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“ Somos aquilo que fazemos consistentemente. 
Assim, a excelência não é um acto, mas sim um hábito.” 
Aristóteles 
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RESUMO 
 
 Este estudo tem como finalidade identificar de que forma a dotação dos recursos 
humanos de enfermagem afecta a qualidade dos cuidados prestados e que implicações 
percebidas têm na responsabilidade profissional. Os objectivos visam identificar a dotação 
necessária dos recursos humanos em enfermagem para a prestação de cuidados e analisar o 
entendimento que os enfermeiros têm sobre a dotação de pessoal, a qualidade dos cuidados e 
as implicações na responsabilidade profissional. 
 No enquadramento teórico, foram aprofundados aspectos relacionados com recursos 
humanos em enfermagem; condições para o exercício: dotações seguras; qualidade de 
cuidados e responsabilidade profissional.  
 Para proceder ao estudo foi utilizada uma abordagem qualitativa e quantitativa do tipo 
descritivo, analítico e transversal. O instrumento de colheita de dados foi o questionário 
aplicado em dois serviços de medicina de dois hospitais da sub-região de saúde de Setúbal. A 
análise estatística foi realizada com o apoio do software Statistica release 8 e através da 
técnica de análise de conteúdo. 
 Como principais conclusões destaca-se que no caso de dotações insuficientes, os 
enfermeiros optam por realizar os cuidados mais urgentes, estabelecer prioridades nos 
cuidados, cumprir rotinas instituidas e não realizar outras actividades que transitam para 
turnos seguintes. A totalidade dos enfermeiros afirma que o seu desempenho exige 
responsabilidade acrescida e referiram que, mesmo existindo dotações insuficientes, não há 
diminuição da sua responsabilidade nos cuidados que prestam. 
 
 
Palavras chave: recursos humanos, qualidade dos cuidados, responsabilidade profissional 
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ABSTRACT 
 
The objective of this study is to identify the way the human resources allocation in the 
nursery sector affect services quality, as well as the implications in the professional 
responsibility. The objectives of the study aim to identify the human resources input 
necessary for an adequate primary care and also to analyse the understanding the 
professionals have about quality. 
The framework of the study analysed in detail different issues related with HR in the 
sector, the necessary assumptions, correct allocations, quality in the care and  
The study was carried out with qualitative and quantitative analysis, descriptive, 
analytical and cross-sectional. Information was collected via questionnaires presented in two 
services of two Hospitals in Setúbal Sub region health administration. The statistical analysis 
was done with Statistica Release 8 and contents analysis. 
The main conclusions may be drafted in case of non adequate allocations, the nurses 
dedicate their time to the most urgent needs; they establish priorities in the care activity; they 
execute predefined routines; non shifting activities to the next shifts. All the professionals 
stated that their performance needs accrued responsibilities, stressing that even in case of non 
adequate resources, the professional responsibility remains at a high level of responsibility.  
 
 
 
 
 
Key Words: human resources, quality in care, professional responsibility.  
 
 9 
ÍNDICE 
1. INTRODUÇÃO ............................................................................................ 16 
2. ENQUADRAMENTO TEÓRICO ............................................................... 19 
2.1. RECURSOS HUMANOS EM  ENFERMAGEM .................................................... 19 
2.1.1. O Sistema Nacional de Saúde .............................................................................. 19 
2.1.2. Clima e cultura organizacional ............................................................................. 21 
2.1.3. Motivação ............................................................................................................. 27 
2.1.4. Gestão de Recursos humanos ............................................................................... 32 
2.2. CONDIÇÕES PARA O EXERCÍCIO: DOTAÇÕES SEGURAS ........................... 39 
2.3. QUALIDADE DOS CUIDADOS ............................................................................ 54 
2.4. RESPONSABILIDADE PROFISSIONAL.............................................................. 63 
3. METODOLOGIA......................................................................................... 73 
4. APRESENTAÇÃO E DISCUSSÃO DOS RESULTADOS ....................... 80 
4.1. CARACTERIZAÇÃO DAS AMOSTRAS .............................................................. 81 
4.2. CARACTERIZAÇÃO DAS CONDIÇÕES DE TRABALHO ................................ 90 
4.3. QUALIDADE E VALORIZAÇÃO PROFISSIONAL .......................................... 108 
4.4. RESPONSABILIDADE DOS ENFERMEIROS ................................................... 117 
4.5. CÁLCULO DE DOTAÇÕES ................................................................................. 130 
4.6. SINÓPSE DE RESULTADOS ............................................................................... 133 
5. LIMITAÇÕES DO ESTUDO E IMPLICAÇÕES ..................................... 138 
6. CONCLUSÃO ............................................................................................ 139 
7. REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS ....................................................... 141 
 
 10 
APÊNDICES 
Apêndice I – Instrumento de Colheita de Dados: Questionário ............................................. 150 
Apêndice II –Motivos que levaram a trabalhar na instituição, por hospital .......................... 160 
Apêndice III – Tipo de formação detida pelos inquiridos, por hospital ................................. 161 
Apêndice IV - Tipo de contribuição para que existam dotações seguras no serviço, por 
hospital ................................................................................................................................... 162 
Apêndice V - Tipo de contribuição para que existam dotações seguras no serviço, por 
categoria profissional ............................................................................................................. 163 
Apêndice VI - Situações que suscitam questões ligadas com a Ética Profissional, por hospital
 ................................................................................................................................................ 164 
 
 
 
 
 
 
 
 
 11 
Índice de Figuras 
Figura 1 – Género dos enfermeiros .......................................................................................... 83 
Figura 2 – Distribuição do tempo de exercício e profissional e do tempo de exercício 
profissional no serviço geral e por hospital .............................................................................. 87 
Figura 3 – Categoria Profissional geral e por hospital ............................................................. 87 
Figura 4 – Regime de Trabalho Global e por hospital ............................................................. 88 
Figura 5 – Tipo de contrato Global e por hospital ................................................................... 89 
Figura 6 – Duplo emprego Geral e por Hospital ...................................................................... 90 
Figura 7 – Motivos de trabalho na Instituição por hospital ...................................................... 92 
Figura 8 – Importância das condições de trabalho Geral e por Hospital ................................. 94 
Figura 9 – Área de Formação  por hospital .............................................................................. 97 
Figura 10 – Grau de importância áreas de Formação ............................................................... 98 
Figura 11 – Forma de agir quando as dotações são insuficientes e se pretende manter a 
qualidade dos serviços prestados ............................................................................................ 102 
Figura 12 - Contribuições para a existência de dotações seguras no serviço por hospital ..... 104 
Figura 13 - Contribuições para a existência de dotações seguras no serviço por hospital por 
categoria profissional ............................................................................................................. 105 
Figura 14 Contribuições para a existência de dotações seguras no serviço por hospital por tipo 
de contrato .............................................................................................................................. 106 
Figura 15 – Opinião sobre tipo de competências ................................................................... 108 
Figura 16 – Posição face à vivência profissional relativamente às expectativas da profissão109 
Figura 17- Distribuição do tempo de exercício profissional e do tempo de exercício 
profissional ao serviço por opinião face à vivência profissinal ............................................. 110 
Figura 18 - Distribuição do tempo de exercício profissional e do tempo de exercício 
profissional ao serviço por opinião face à vivência profissinal por hospital ......................... 111 
Figura 19 –Opinião sobre modalidades ue contribuem para o aperfeiçoamento profissional 113 
Figura 20 - Posição face a afirmações sobre formação  em geral e por hospital ................... 114 
Figura 21- Posição face ao trabalho de equipa em geral e por hospital ................................. 115 
Figura 22 - Posição face à Chefia em geral e por hospital ..................................................... 117 
Figura 23 – Opinião sobre diferentes incentivos no serviço em geral e por hospital ............ 118 
Figura 24 – Qualidade do trabalho em geral e por hospital ................................................... 119 
Figura 25 - Situações ligadas à Ética Profissional por hospital ............................................. 121 
 12 
Figura 26 – Grau de importância de situações de acréscimo de responsabilidade ................ 123 
Figura 27 - Responsabilização face a dotações insufucientes por categoria profissional em 
termos gerais e por hospital .................................................................................................... 125 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 13 
Índice de Gráficos 
Gráfico 1 – Repartição da amostra por hospital ....................................................................... 80 
Gráfico 2 – Distribuição das Idades por Hospital .................................................................... 82 
Gráfico 3 – Distribuição da Idade por Género ......................................................................... 84 
Gráfico 4 – Motivos de trabalho na Instituição ........................................................................ 91 
Gráfico 5 - Opção de trabalho por Hospital ............................................................................. 93 
Gráfico 6 – Áreas de Formação ................................................................................................ 96 
Gráfico 7 - Grau importância de aspectos relacionados com a qualidade dos cuidados de 
Enfermagem de HA .................................................................................................................. 99 
Gráfico 8 - Grau importância de aspectos relacionados com a qualidade dos cuidados de 
Enfermagem de HB ................................................................................................................ 100 
Gráfico 9 – Contribuições para a existência de dotações seguras no serviço ........................ 103 
Gráfico 11 – Situações ligadas à ética Profissional ................................................................ 120 
Gráfico 12 – Responsabilidade acrescida ............................................................................... 121 
Gráfico 13 – Responsabilização face a dotações insufucientes ............................................. 123 
Gráfico 14 - Responsabilização face a dotações insufucientes por hospital .......................... 124 
 
 
 
 
 
 
 
 14 
Índice de Quadros 
Quadro 1 –  Enfermeiros inscritos nas organizações hospitalares ........................................... 39 
Quadro 2 –  Número de enfermeiros em exercício de funções ................................................ 40 
Quadro 3 –  Número de enfermeiros em exercício de funções, segundo a OE ........................ 40 
Quadro 4 - Agrupamento por categorias da questão: “Entende que dotações insuficientes 
diminuem a responsabilização na prestação dos melhores cuidados?” .................................. 126 
Quadro 5 - Análise das categorias da questão: “Entende que dotações insuficientes diminuem 
a responsabilização na prestação dos melhores cuidados?” ................................................... 128 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 15 
Índice de Tabelas 
Tabela 1 – Indicadores estatísticos da Idade ............................................................................ 82 
Tabela 2 – Indicadores estatísticos da Idade por Género ......................................................... 83 
Tabela 3 - Indicadores estatísticos do tempo profissional e do tempo profissional no serviço 84 
Tabela 4 - Coeficiente de correlação entre Idade dos enfermeiros e para o tempo de exercício 
profissional ............................................................................................................................... 86 
Tabela 5 – Associação entre Categoria Profissional e Vínculo Laboral .................................. 90 
Tabela 6 – Opção de trabalho Geral e por Hospital ................................................................. 92 
Tabela 7 – Ranking de condições de trabalho .......................................................................... 94 
Tabela 8 – Ranking de condições de trabalho por Hospital ..................................................... 95 
Tabela 9 – Opinião sobre as condições de trabalho ................................................................. 95 
Tabela 10 - Grau de importância de aspectos relacionados com a qualidade dos cuidados de 
Enfermagem ............................................................................................................................. 99 
Tabela 11 - Contribuições para a existência de dotações seguras no serviço por hospital por 
categoria profissional e hospital ............................................................................................. 107 
 Tabela 12 - Vivência profissional relativamente às expectativas em relação à enfermagem por 
categoria profissional ............................................................................................................. 112 
 Tabela 13 - Vivência profissional relativamente às expectativas em relação à enfermagem por 
tipo de contrato ....................................................................................................................... 112 
 
 16 
1. INTRODUÇÃO 
 
A presente dissertação de Mestrado surge no âmbito do VI Curso de Mestrado em 
Bioética da Faculdade de Medicina de Lisboa tendo em vista a obtenção do Grau de Mestre 
em Bioética. 
 
Em parte, a bioética emergiu da necessidade de reflectir a melhor forma de agir num 
meio em constante evolução e com desafios permanentes. Surgem novas situações que 
exigem a procura de novas respostas e a bioética é uma forma de poder repensar a natureza 
dos cuidados prestados. Encontramo-nos numa fase de mudança, para a qual surgem novos 
cenários e consequentemente novas necessidades e novas exigências; os problemas éticos que 
vão surgindo são reflexo da compreensão que temos do que é certo ou errado, positivo ou 
negativo, do que é ou não apropriado. Os enfermeiros são profissionais que têm em vista a 
centralidade da pessoa humana e a sua dignidade. A sua prática de cuidados necessita de ser 
pensada, reflectida, reestruturada de acordo com as exigências actuais e isto só pode ser 
concretizado se for pensado de uma forma ética.  
 
Na realidade os dilemas éticos dos enfermeiros prendem-se com as alterações sócio-
políticas da actualidade que acabam por condicionar a sua prestação de cuidados que se 
pretende que sejam de qualidade para satisfazer as necessidades dos clientes. A dotação 
praticada interfere com a organização e gestão de cuidados e consequentemente com reflexo 
na qualidade dos mesmos. Por outro lado, temos uma responsabilidade que é inerente à nossa 
prática; não só aos actos que praticamos mas também às consequências dos mesmos. E no 
plano ético-profissional diz respeito à nossa deontologia profissional. Ao abrigo do seu 
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Código Deontológico, os enfermeiros possuem deveres que garantem o bom exercício da 
profissão com um grande sentido de responsabilidade profissional. Eles devem, entre outros, 
adoptar todas as medidas que visem melhorar a qualidade dos cuidados. Mas como é que os 
enfermeiros asseguram a qualidade dos cuidados com escassez de recursos humanos? E quais 
são as estratégias que usam para o fazer? Terão consequências nos cuidados que prestam? 
Como os enfermeiros encaram as implicações na sua responsabilidade? 
Desta forma, podemos considerar que recursos humanos, qualidade dos cuidados 
prestados e a responsabilidade profissional que lhes está inerente têm uma estreita relação. A 
elaboração da Dissertação subordinada a este tema prende-se com preocupações e 
dificuldades sentidas diariamente pelos enfermeiros, nomeadamente no zelo pela segurança 
dos clientes. Por outro lado, em pesquisa efectuada não encontrámos estudos no âmbito da 
enfermagem e considerámos ser de uma mais valia. 
 
Com este estudo, pretendemos responder à questão: de que forma a responsabilidade 
profissional, no que se refere à qualidade dos cuidados prestados, está relacionada com a 
dotação dos recursos humanos, na opinião dos enfermeiros? Deste modo, a finalidade deste 
estudo é identificar de que forma a dotação dos recursos humanos de enfermagem afecta a 
qualidade dos cuidados prestados e que implicações percebidas têm na responsabilidade 
profissional. 
Para esse fim, traçámos os seguintes objectivos: 
 Identificar a dotação necessária dos recursos humanos em enfermagem para a 
prestação de cuidados 
 Analisar o entendimento que os enfermeiros têm sobre a dotação de pessoal, a 
qualidade dos cuidados e as implicações na responsabilidade profissional  
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No decorrer desta dissertação será definido primeiramente o quadro conceptual onde 
será feito um enquadramento sobre recursos humanos em enfermagem; condições para o 
exercício: dotações seguras; qualidade de cuidados e responsabilidade profissional.  
Posteriormente será apresentada a metodologia do estudo em que é feita referência ao 
tipo de estudo, variáveis, hipóteses, população e amostra populacional, método e instrumento 
de colheita de dados, considerações éticas, colheita, processamento e análise de dados. 
Seguir-se-á a apresentação e discussão dos resultados, limitações ao estudo e implicações 
seguida da conclusão.      
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2. ENQUADRAMENTO TEÓRICO 
 
A temática deste trabalho de investigação é bastante ampla e, como tal, envolve o 
aprofundar de conhecimentos em diversas áreas. Deste modo, serão abordados: recursos 
humanos em enfermagem, condições para o exercício - dotações seguras, qualidade de 
cuidados e responsabilidade profissional.  
 
2.1. RECURSOS HUMANOS EM  ENFERMAGEM 
 
 No presente sub-capítulo serão focados quatro aspectos que considerámos necessários: 
o Sistema Nacional de Saúde, clima e cultura organizacional, motivação e gestão de recursos 
humanos. 
 
2.1.1. O Sistema Nacional de Saúde 
 
Em Portugal, os serviços oficiais para a prestação de cuidados de saúde à população 
encontram-se organizados num Serviço Nacional de Saúde (SNS). Segundo o Decreto Lei 
10/93 de 15 de Janeiro, é descrito como um conjunto ordenado e hierarquizado de instituições 
e serviços oficiais prestadores de cuidados de saúde, funcionando sob a superintendência ou 
tutela do Ministro da Saúde. 
 O SNS tem como objectivo a efectivação, por parte do Estado, da responsabilidade 
que lhe cabe na protecção da saúde individual e colectiva, garantindo o acesso de todos os 
cidadãos aos cuidados de saúde, nos limites dos recursos humanos, técnicos e financeiros 
disponíveis.  
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A organização do SNS é feita em regiões de saúde, que se subdividem em sub-regiões 
de saúde a que correspondem as áreas dos distritos do continente. Existem, portanto 5 regiões 
de saúde e 18 sub-regiões de saúde. Em cada região de saúde há uma Administração Regional 
de Saúde (ARS) a quem cabe funções de planeamento, distribuição de recursos, gestão de 
recursos humanos, entre outros. As ARS são  responsáveis pela saúde das populações na área 
geográfica correspondente, coordenando a prestação de cuidados de saúde a todos os níveis e 
adequando os recursos disponíveis às necessidades, segundo as directivas do Ministério da 
Saúde.
 
 Os enfermeiros, na sua maioria, trabalham no SNS, exercendo funções em centros de 
saúde, hospitais centrais e hospitais distritais (estando afectos a determinado serviço ou 
departamento).   
 O hospital é um estabelecimento de saúde de variados níveis de diferenciação, 
constituido por meios tecnológicos e humanos com o objectivo central de prestação de 
cuidados de saúde à população nas 24 horas. É neles que se podem encontrar milhares de 
profissionais cujas competências são indispensáveis para a evolução do sistema de prestação 
de cuidados de saúde que possam dar resposta às necessidades, expectativas e exigências 
populacionais. 
 Segundo o Departamento de estudos e Planeamento da Saúde (1997), os hospitais 
identificam-se de acordo com a capacidade de intervenção técnica, as áreas de patologia e a 
entidade proprietária. Deste modo, o hospital central caracteriza-se por dispor de meios 
humanos e técnicos altamente diferenciados, enquanto que o hospital distrital é caracterizado 
por possuir internamento em especialidades básicas (nomeadamente medicina e cirurgia).  
 Os hospitais são organizações complexas que se distinguem por possuirem 
características próprias, nomeadamente por estarem envolvidas pessoas de diferentes grupos 
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profissionais que devem funcionar como um todo, uma vez que os cuidados a prestar ao 
cliente são reflexo da acção conjunta dos profissionais de saúde.  
 No que respeita ao grupo profissional dos enfermeiros, qualquer alteração que surja no 
mesmo tem repercussões em todas as áreas de gestão, inclusivé na gestão de recursos 
humanos da organização (LAGARTINHO, 2003:13).  
 
2.1.2.  Clima e cultura organizacional 
 
Segundo NEVES (2000:29) clima e cultura organizacionais são dois conceitos com 
dimensões distintas e semelhantes de uma mesma realidade.  
Estes dois conceitos têm sido amplamente estudados ao longo do tempo. O estudo do 
clima iniciou-se cerca dos anos 30, já tendo sido feitas diversas revisões e sistematizações, o 
que pode revelar solidaz do conceito; o estudo da cultura revela-se mais recente (a partir do 
final dos anos setenta) e encontra-se ainda em desenvolvimento. 
 
Diversas investigações têm sido realizadas sobre o clima organizacional com o 
objectivo de permitir aos responsáveis institucionais de intervir eficazmente sobre as 
organizações que dirigem. O clima organizacional é percepcionado por ROCHA (2007:93) 
como “o grau de motivação dos membros de uma organização, medido através de várias 
dimensões“. LITWIN e STINGER (1968) definem clima como “uma propriedade do 
ambiente que é percebida pelos indivíduos que aí habitam” e apresentaram várias dimensões 
capazes de caracterizar o clima de determinada organização: 
 Estrutura da organização (conjunto de regras, regulamentos e normas 
administrativas que  restringem a afirmação pessoal ) 
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 Responsabilidade individual ( facultada pela organização aos seus membros) 
 Calor e suporte 
 Recompensa e punição, aprovação e desaprovação 
 Sistema de resolução de conflitos 
 Standards de desempenho 
 Identidade organizacional e lealdade do grupo 
 Risco / Atitudes acerca da tomada de decisão em situações de incerteza 
(in ROCHA, 2007:94) 
O nível de desempenho é o resultado do clima que, por sua vez, varia com o grau de 
motivação dos indivíduos da organização. 
 Segundo NEVES (2000:49) o clima organizacional é criado por um grupo de 
indivíduos que interage e que partilha uma estrutura de referência comum que contextualiza a 
interacção individual na organização a cultura organizacional. O autor considera que a 
abordagem de clima organizacional pode ser feita através de quatro perspectivas distintas: 
organizacional, psicológica, psicossocial e cultural. (2000:28) 
A perspectiva organizacional identifica o clima como manifestação das características 
organizacionais objectivas, são externas aos indivíduos e não fruto de percepções individuais. 
Elas formam-se devido aos indivíduos na organização estarem sujeitos aos mesmos factores 
organizacionais dos quais resultam percepções idênticas, como é o caso da dimensão, 
estrutura, estilo de liderança, processos de decisão, etc. A característica de estabilidade 
espaço-temporal é a base da semelhança das percepções que, consequentemente, influenciam 
os desempenhos individuais e a produtividade. O clima é “ algo de externo ao indivíduo, que 
existe na realidade organizacional e, que se pode avaliar na base de percepções individuais, 
observações e metodologias quantitativas“ (NEVES, 2000:29). 
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A perspectiva psicológica faz do indivíduo a origem do clima. A centralização no 
indivíduo prende-se por duas razões: “ a primeira liga-se com a interpretação que o 
indivíduo faz da sua situação de trabalho; a segunda relaciona-se com a interacção e 
respectivo efeito multiplicador entre as características da situação e o indivíduo que as 
percepciona“ (NEVES, 2000:60). O clima organizacional é um processo psicológico de 
descrever os eventos organizacionais. Desta forma, assume relevância a percepção das 
características organizacionais e o significado que o indivíduo lhes atribui (NEVES, 2000:39). 
Sobre as percepções do clima e satisfação existem variados estudos que, apesar de 
divergentes, parece ser consensual que a percepção descritiva se relaciona mais com a medida 
do clima e a percepção avaliativa com a medida de satisfação. Esta perspectiva representa      
“ um reconhecimento implícito da ideia de significado conferido pelo indivíduo aos eventos 
organizacionais, através do qual o indivíduo apreende o sentido dos acontecimentos 
organizacionais e baliza as suas referências em termos de comportamentos apropriados“  
(NEVES, 2000:61). 
A perspectiva psicossocial considera a interacção interindividual a origem do clima. 
Interpretar a realidade organizacional e conferir-lhe significado requer a existência de 
interacção entre atributos organizacionais, a realidade subjectiva do indivíduo que a 
percepciona e a interacção entre os diversos membros da organização. Deste modo, o clima é 
uma representação abstracta criada pela interacção dos indivíduos na organização (NEVES, 
2000:44-45). Segundo o autor, a perspectiva da interacção social preconiza que “o significado 
atribuido aos atributos organizacionais tem origem na interacção de sujeitos, dotados de 
conhecimentos prévios e adquiridos na base do contacto com outros sujeitos“. Portanto, as 
interacções entre os indivíduos é o que mais contribui para a formação do clima. 
 24 
A perspectiva cultural defende que “as interacções entre os indivíduos da 
organização são reguladas pelos preexistentes e por vezes inconscientes significados, 
veiculados pelas diversificadas manifestações de cultura“ (NEVES, 2000:61). 
O clima é criado por um grupo de indivíduos que interage e que partilha uma estrutura 
de referência comum, a cultura, a qual contextualiza a interacção individual na organização 
(NEVES, 2000:62). Esta perspectiva desloca a ênfase individual para a ênfase grupal, pois 
numa organização é o grupo que constrói e interpreta a cultura organizacional. A cultura 
auxilia na definição do que é mais relevante para os indivíduos, fazendo do clima uma 
emanação sua. 
O clima traduz o que acontece e, como tal, é mais vulnerável às variações das 
variáveis organizacionais, produzindo como consequência variações rápidas, superficiais e de 
efeitos a longo prazo. 
De acordo com ROCHA (2007:89) a definição de cultura organizacional mais 
frequentemente adoptada é de SHEIN (1985) que a considera como “o conjunto de valores 
fundamentais, normas de comportamento, artefactos e padrões de comportamento que 
presidem à forma como as pessoas interagem numa organização e o modo como se 
empenham no trabalho e na organização“. Da definição de SHEIN destacam-se três níveis de 
cultura: 
 Crenças e pressupostos básicos – representam o que os membros acreditam ser o 
que influencia o que pensam e sentem; são tidos por subconscientes mas 
indiscutíveis 
 Valores – são os princípios sociais e standards adoptados por uma dada cultura e 
que constituem a base para fazer juízos; são acessíveis ao conhecimento 
consciente. Estão directamente relacionadas com as normas que são as regras não 
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escritas que permitem aos membros conhecer o que esperam deles nas várias 
situações 
 Artefactos – são o resultado dos dois anteriores e das normas e podem ter 
manifestações físicas (ex: aparência, vestuário), de comportamento (ex: rituais, 
costumes, recompensas) e verbais (ex: piadas, anedotas ) 
( in ROCHA, 2007:89-90) 
Desta forma, a cultura orienta e regula o comportamento dos membros da organização 
e é um factor situacional que funciona como ponto de partida de diagnóstico e de intervenção 
organizacional. 
DEAL e KENNEDY citados por ROCHA (2007:91) consideram que “ a cultura é 
constituida pelo ambiente dos negócios, valores, heróis, rituais e rede de comunicação, 
podendo ser diagnosticada através destas manifestações, quer de dentro da organização, 
quer de fora”. 
Existem variadas definições e conceptualizações de cultura organizacinal mas, 
segundo NEVES (2000:102-103) as ideias associadas ao conceito e que podem ser utilizadas 
como pontos de referência são:  
   Estrutura de referência comum e partilhada por uma quantidade significativa de 
pessoas 
  Socialmente desenvolvida, apreendida e transmitida em termos comportamentais, 
cognitivos e emocionais 
  Composta de várias camadas, umas mais periféricas e visíveis e outras mais 
profundas e invisíveis 
  O núcleo base é constituido por pressupostos fundamentais – valores 
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   Fornece às pessoas normas e regras orientadoras em termos de perceber, pensar e 
sentir os problemas do funcionamento organizacional 
 Contribui para a formação da identidade organizacional 
  Possui características simbólicas, reveladas pelo significado expresso nas suas 
manifestações, mais observáveis como artefactos  e padrões de comportamento organizacional 
  Alterável, mas não facilmente 
  Produto da história da organização 
  Avaliável por metodologias quantitativas e qualitativas 
  Tem influência directa e indirecta no desempenho 
  Possui uma estrutura composta por diversas camadas, cujo conteúdo varia em 
extensão e acessibilidade 
 
Considera-se que uma cultura organizacional está “doente” se apenas se volta para 
dentro, não tendo a noção do que sucede ao redor; quando tem apenas preocupações a curto 
prazo, quando não envolve os membros da organização e causa desmotivação dos mesmos, 
quando apresenta fragmentação de valores e rituais e quando apresenta conflitos internos e 
baixa de clima organizacional (ROCHA, 2007:92). 
A cultura implica o envolvimento dos recursos humanos cujo nível de desempenho é o 
resultado do clima que varia de acordo com o seu grau de motivação (ROCHA,2007:94).  
A cultura de uma organização hospitalar é complexa devido à natureza altamente 
diversificada e diferenciada dos diversos profissionais que interagem na organização. A 
cultura organizacional, segundo NEVES “procura mecanismos integradores que 
racionalizem e tornem minimamente previsíveis os comportamentos dos indivíduos e grupos 
em contexto organizacional“. As várias classes profissionais possuem divergências de 
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interesses e objectivos devido à especificidade da profissão, mas de acordo com a integração 
organizacional, acabam por superar as diferenças existentes e aceitar que os indivíduos são 
agentes activos e possuidores de uma identidade própria. A cultura acaba por influenciar os 
modos de pensar, sentir e agir dos indivíduos da organizção, podendo influenciar a evolução 
desta e conduzir à excelência devido à motivação e desempenho. 
 
Em suma, o clima é um conceito mais de natureza individual e a cultura é mais de 
natureza grupal, ou seja, no clima o objectivo principal da medida consiste em saber o que 
significam em termos de bem estar individual as características organizacionais, enquanto na 
cultura o alvo é o significado colectivo imanente às diversas manifestações de cultura, o qual 
fornece justificações para a conduta organizacional  e possibilita a sobrevivência do grupo 
(NEVES, 2000:63). 
Segundo NEVES (2000:62),  “o clima traduz o que acontece e, como tal, é mais 
vulnerável às variações das variáveis organizacionais, produzindo como consequências 
reacções rápidas, superficiais e de curto prazo. A cultura explica o porquê dos 
acontecimentos, o que a torna mais resistente à mudança e de efeitos a longo prazo.“ 
O autor salienta que, por exemplo, uma redução de efectivos ou de um orçamento 
numa organização pode produzir implicações imediatas no clima e ter reduzidas repercussões 
na cultura. 
 
2.1.3. Motivação  
 
Numa organização pretende-se que os profissionais durante o seu exercício atinjam as 
suas maiores expectativas, pelo que a motivação é essencial. Se devidamente motivados, será 
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mais fácil obter eficácia de resultados quando lhes são facultadas oportunidades de bom 
desempenho.  
ROCHA (2007:77) considera que a motivação resulta da interacção entre indivíduos e 
as variáveis situacionais; e que “um indivíduo está motivado quando o seu comportamento é 
dirigido a um objectivo“. 
TAVARES (2002:187) define motivação como “a existência de motivos que 
disponham as pessoas a realizar os seus esforços e a empregar as suas competências“. A 
autora considera que a satisfação dos objectivos individuais está directamente dependente da 
realização de objectivos organizacionais. 
SARMENTO (2003:124) refere que a motivação no desempenho dos profissionais é 
essencial para que se atinja uma qualidade total na gestão e classifica-a em dois tipos: o nível 
ideal do desempennho, considerado como o nível de perfeição que o profissional gostaria de 
alcançar e o nível actual do desempenho que é o nível da qualidade do desempenho no 
presente e em dada situação. Este segundo nível pode ser influenciado, segundo a autora, por 
nove factores distintos: a recompensa, o conhecimento de objectivos da organização, o 
sucesso, o ambiente físico, o ambiente psicológico, o tempo disponível para a realização da 
tarefa, a natureza da tarefa, o nível actual do desempenho do grupo e as características 
pessoais do indivíduo (saber, experiência, capacidade e habilidade). A própria atribuição de 
responsabilidade, nomeadamente no que concerne à tomada de decisão, confere maior 
confiança entre o profissional e o gestor mas também satisfação dos profissionais e, 
consequentemente melhoria dos resultados. 
Existem várias teorias da motivação e teorias do processo de motivação que auxiliam 
na compreensão da motivação nos serviços públicos. Elas procuram explicar como é que os 
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indivíduos são motivados ou como seleccionam os comportamentos a adoptar de forma a 
satisfazerem as suas necessidades. 
Usualmente, a hierarquia das necessidades de MASLOW é o ponto de partida para a 
discussão, em que este considera que os indivíduos são motivados em ordem a satisfazer as 
necessidades; sendo que só quando satisfeitas as inferiores passarão a ser consideradas as 
superiores. Da base para o topo da pirâmide encontram-se: as necessidades fisiológicas, de 
segurança, sociais, de estima e auto reconhecimento e as de auto-actualização.  
ROCHA (2007) menciona algumas das teorias de motivação, entre as quais 
destacamos:  
 Teoria dos dois factores de Hersberg – o autor considera existirem factores higiénicos 
que apenas afectam a motivação quando ausentes e os factores motivadores que levam à 
satisfação do trabalho; e aplicou-os na prática na organização do trabaho. Assim sendo, temos 
como factores que explicam a motivação: progresso, carreira, responsabilidade, trabalho em 
si, reconhecimento e êxito. No que se refere aos factores que levam à insatisfação temos: 
segurança, status, relação com os subordinados, vida pessoal, relações com os outros, salário, 
condições de trabalho, relação com os superiores, supervisão e administração e política de 
gestão. 
 Teoria de McClelland – o autor considera que as necessidades são socialmente 
adquiridas e variam de cultura para cultura e de indivíduo para indivíduo. Agrupa-as em: 
necessidade de afiliação (os indivíduos têm necessidades de interacção social e de 
reconhecimento), necessidade de realização (são motivados pela procura excelência  e alto 
desempenho) e necessidade de poder (os que procuram ter influência nos outros) 
 Factores de motivação de Katz e Kahn – os autores distinguem factores de motivação 
que combinam com valores e desejos individuais com recompensa e controlo individuais e 
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que são: obediência à lei, satisfação instrumental, auto-expansão e internacionalização de 
valores. 
ROCHA (2007) também se reporta às teorias do processo de motivação, que procuram 
identificar os factores que integram o processo de motivação e que determinam como e 
porquê resultam na motivação.  
Assim sendo destacamos a Teoria Multifactorial de Porter e Lawler que inclui quatro 
variáveis principais: esforço, desempenho, recompensas e satisfação. O esforço é o nível de 
energia que o indivíduo coloca em determinada actividade do qual depende do valor que o 
indivíduo põe numa dada recompensa e a percepção de que um dado esforço leva a uma dada 
recompensa. Depende ainda da expectativa ou probabilidade que um dado esforço produza 
um dado desempenho e da probabilidade que o dado desempenho resulte no desejado. O 
desempenho pode ser afectado por factores como a cooperação dos outros ou certos 
procedimentos da organização. Internamente, destacam-se a autoestima, a percepção do seu 
papel e as experiências passadas. No que se refere às recompensas, estas dependem do 
desempenho e podem ser intrínsecas como a satisfação do dever cumprido ou extrínsecas 
como o dinheiro, a promoção. 
Mas não são apenas as recompensas económicas factor de motivação, apesar de terem 
um peso importante. Existem recompensas informais como é o caso de agradecimentos, 
reconhecimento público pelo desempenho efectuado, reconhecimento social ou até mesmo, a 
participação na organização. Quanto às recompensas formais, é necessário que elas se ajustem 
às necessidades dos indivíduos, que sejam publicamente divulgadas e que seja um sistema de 
atribuição justo, ou seja, igualitário (ROCHA,2007:87).  
Segundo o mesmo autor, estudos recentes revelam que os funcionários públicos se 
encontram menos motivados por incentivos financeiros que o sector privado. Nas 
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organizações públicas os gestores não controlam a maioria dos incentivos e os sistemas de 
recompensa são impostos e previamente definidos. Por tudo o referido, é compreensível que 
exista uma desmotivação generalizada dos funcionários públicos, que estes sintam diminuição 
da sua importância social, da sua moral, bem como da sua responsabilidade. Deste modo, será 
importante que o trabalho possa constituir um instrumento de motivação se adoptar 
determinadas estratégias que, de acordo com ROCHA (2007:86), são:  
 “ Da participação, adoptando um estilo de direcção em que os trabalhadores 
ou funcionários sejam ouvidos e participem no processo de decisão 
 O enriquecimento do trabalho, aumentando, deste modo, a responsabilidade, 
satisfazendo assim as necessidades mais elevadas na hierarquia de Maslow 
 Alargamento de funções, de forma a aumentar o número de tarefas e por 
conseguinte a evitar a rotinização do trabalho 
 Adequação das pessoas às funções de forma que se possa fazer coincidir as 
preferências e características pessoais com o trabalho a desempenhar. Aumenta 
assim o interesse pelo trabalho 
 Adequação da recompensa às pessoas. Nem sempre a mesma recompensa 
funciona da mesma maneira para todas as pessoas 
 Adequação da recompensa ao nível de execução 
 Adequar, na medida do possível os objectivos e metas individuais à 
organização. “    
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                
Segundo o ICN (2007), verifica-se que “os enfermeiros, quando podem escolher, vão 
para onde são respeitados e recompensados pelas suas competências e aptidão na resolução 
de problemas, adequadamente estimulados e onde lhes são proporcionadas oportunidades 
para desenvolvimento pessoal e profissional – todas elas qualidades de um ambiente de 
exercício positivo.”  
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 O estudo levado a cabo pela Universidade Católica (solicitado pela Ordem dos 
Enfermeiros) sobre “as condições de trabalho dos enfermeiros portugueses“ salienta que, na 
generalidade, os enfermeiros se sentem motivados para o trabalho. Apesar de manifestarem 
gostar do que fazem (somente 5.5% referem “alguma coisa“ ou “pouco”). Quando 
interpelados em relação ao que sentem os colegas, esta percentagem sobe para os 40.99%, o 
que pode ser justificado com o facto de os profissionais expressarem mais entre si o que 
sentem.(OE, 2004:227) 
 
2.1.4. Gestão de Recursos humanos 
 
A gestão de recursos humanos (RH) em saúde é uma função essencial de saúde 
pública. A Constituição da República Portuguesa refere no seu artigo 64º (Saúde), nº3, alínea 
b) “Para assegurar o direito à protecção em saúde, incumbe directamente ao Estado: 
garantir uma racional e eficiente cobertura em todo o país em recursos humanos e unidades 
de saúde“.  
Os profissionais de saúde são o mais importante recurso existente numa organização 
hospitalar. Em qualquer serviço de saúde, o êxito das acções dos profissionais depende em 
grande parte da eficácia e qualidade da gestão do seu desempenho. A realidade demonstra 
existir escassez de RH nas organizações hospitalares, que também passam por mudanças 
constantes devido às políticas de saúde existentes.  
O planeamento de RH segundo ROCHA (2007:113) consiste “na projecção das 
acções numa dada organização e dos RH necessários para implementar uma acção contando 
com o pessoal existente“. 
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No que concerne aos RH, pretende promover-se a sua gestão “em função da política 
de saúde, tendo por base um plano estratégico que tenha em atenção as previsíveis 
necessidades dos profissionais da saúde (...) A formação deve ter uma forte componente de 
gestão eficiente de recursos, de qualidade e de questões éticas“ (Dec Lei 52/2005 de 31 de 
Agosto). 
TAVARES (2002:191) define gestão estratégica de RH como sendo “uma forma de 
gestão que começa pelo planeamento do sistema humano necessário à realização de 
objectivos e estratégias que uma organização definiu para si própria, procurando tomar 
antecipadamente as decisões indispensáveis à sua criação“. A autora considera que, para a 
gestão estratégica das organizações são necessárias quatro grandes linhas de actuação: “a 
identificação entre o diferencial dos recursos existentes e os desejáveis; o desenvolvimento 
duma carteira de competências; a optimização e mobilização dos recursos e a retribuição e 
fixação dos recursos chaves“.  
 
As actuais reformas do SNS não deixam indiferentes os profissionais de saúde, 
nomeadamente enfermeiros. Reconhece-se a necessidade de introduzir nos serviços novos 
modelos e práticas de gestão com base em critérios de racionalização na utilização de 
recursos, da qualidade de prestação de cuidados e de maior autonomia na tomada de decisão 
com vista à melhor resposta às necessidades da população (de forma equitativa e eficaz). 
Uma gestão efectiva e eficiente do SNS é possível, entre outras, através da promoção 
da gestão de RH em função da política de saúde com especial enfoque nas necessidades dos 
profissionais de saúde. No entanto, apesar das várias reformas do SNS ao longo dos tempos, 
não tem existido na área de RH, uma política de gestão para a sua evolução. Verifica-se que 
os RH não constituem um núcleo determinante no processo de reforma social, estando mesmo 
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ausente das agendas políticas. No entanto, todos os processos de mudança na política de saúde 
afectam directamente a gestão dos RH. 
De acordo com as grandes opções do Plano Nacional de Saúde (PNS) de 2005-2009, a 
gestão efectiva e eficiente do SNS é determinante no garante da sua sustentabilidade. 
 
 O PNS 2004-2010 considera que uma política de recursos humanos tem de  
contemplar aspectos laborais e profissionais mas também de se preocupar com as pessoas: as 
suas aspirações, anseios, preocupações e tentar criar mecanismos de lhes dar resposta. Isto só 
é possível se resultar de um conjunto de valores e princípios que se traduzam em estratégias 
que contemplem o desempenho dos profissionais do sistema de saúde. É necessário 
determinar as necessidades dos profissionais de saúde e criar medidas que garantam a 
qualidade do seu desempenho, nomeadamente formação contínua, colocação de profissionais, 
remuneração e outros incentivos. Uma política de RH valoriza as pessoas, as suas 
expectativas, motivações e há a necessidade de criar mecanismos de incentivos. 
 O Dec Lei 10/93 de 15 de Janeiro, cap III, artº 6º (Integração no SNS) refere que os 
RH não são somente parte do problema, mas constituem uma parte essencial da solução. Os 
RH começam a ser visualizados como um recurso fundamental nas organizações e constituem 
um potencial competitivo. 
TAVARES (2002:190) considera que os RH são ponto central da estratégia da 
organização e que é necessário que possam usar das suas competências e que estejam 
motivados e satisfeitos de forma a concretizar os objectivos traçados inicialmente.  
 
No que diz respeito à chefia de enfermagem (os elementos que se seguem na 
hierarquia da organização), esta desempenha um papel importante na gestão de RH do seu 
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serviço; desenvolvendo estruturas para melhorar a sua organização e pretendendo garantir a 
prestação de cuidados de qualidade pelos enfermeiros que aí exercem as suas funções. 
Infelizmente, dado o “espírito“ actual da política das organizações, ao chefe é exigido mais 
tempo para se preocupar com tarefas administrativas do que com a prática dos cuidados. 
Apesar dessas tarefas serem indispensáveis ao funcionamento dos serviços, elas só fazem 
sentido se facilitarem a prática dos cuidados e for centrada no cuidar da pessoa. 
HESBEEN (2001:87) considera que a principal missão do enfermeiro chefe é “dar 
atenção ao pessoal do seu serviço, a fim de lhe oferecer as melhores condições possíveis para 
exercer a profissão, desenvolvê-la e nela encontrar satisfação“.  É o enfermeiro que cuida 
dos que cuidam, dos enfermeiros que prestam cuidados directos aos clientes. Segundo o autor, 
esta sua “missão“ manifesta-se em seis acções: promover, organizar, comunicar, desenvolver, 
deliberar e formar: 
 Promover um ambiente humanizado no seu serviço e a responsabilização das 
pessoas pelos actos que  prestam cuidados.  
 Organizar o serviço de forma a adequá-lo à equipa, ao serviço e ao desempenho 
dos profissionais, proporcionando comportamentos uniformizados. Desta forma, transmite 
segurança aos enfermeiros, fornecendo-lhes referências e tornando mais facilitada a prática 
dos cuidados. Assume as responsabilidades e, se necessário, toma posição face a situações a 
que se depara. 
 Comunicar para ser veículo da difusão da informação, para promover a criação de 
laços entre os vários elementos. Comunicar como vector de evolução da equipa ao fazer 
partilhar preocupações, aspirações, projectos e outros; e escutar, estimular ideias, incentivar.  
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 Desenvolver a actividade do serviço através da actualização de conhecimentos 
relativos à prática dos cuidados, da partilha e divulgação de experiências e da criação de laços 
favoráveis para a criação de redes.  
 Deliberar para discutir opções, traçar modos de agir com o objectivo de, 
juntamente com os elementos implicados, tomar uma decisão final sobre determinado 
assunto. 
 Formar a equipa, promovendo o diálogo entre os elementos, fomentando a 
reflexão sobre os cuidados, a saúde e os seus modelos organizativos.  
 
Existem outros pontos que consideramos ser de suma importância no que respeita à 
gestão de RH na saúde (e na profissão de enfermagem em especial). Desta forma, Destacamos 
dois deles a que faremos breve referência de seguida: 
 
 Trabalho em equipa 
 As organizações começam a perceber a importância de privilegiar o trabalho em 
equipa dos seus RH. Elas deverão ter a sua missão claramente definida e conhecida. 
MEZOMO (2001:54) considera que nenhuma organização é capaz de cumprir os seus 
objectivos sem o esforço solidário dos profissionais, que devem trabalhar em equipa. A 
própria administração deve aproximar-se, interagir e comunicar com os elementos de forma a 
contribuir para a sua motivação. Assim a equipa será solidária, terá os seus objectivos em 
consonância com os da administração e agirá com responsabilidade e determinação para 
atingir a qualidade da sua prestação. Esta forma de gestão de RH  será fundamentada nos 
valores, nomeadamente da dignidade da pessoa humana, uma vez que acredita nas pessoas, as 
valoriza, estimula e reconhece as suas capacidades. 
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Na área da saúde, essa necessidade de trabalhar em equipa é notória e, nos dias de 
hoje, impossível principalmente tendo como objectivo comum o cliente e a melhoria da 
prestação de cuidados. Deste modo, os profissionais devem relacionar-se amiude e 
cooperarem para uma prestação de cuidados integrados que dê resposta às necessidades do 
cliente. 
A OMS (1998) refere que os profissionais devem ter a oportunidade de aprender e 
trabalhar em conjunto e que se deveria dar tanta ou mais importância às capacidades 
relacionais do que às instrumentais ou cognitivas.  
Segundo LOFF (1994) a definição de trabalho em equipa é considerada como “a 
actividade sincronizada e coordenada de diversos profissionais, de categorias diferentes para 
cumprir um objectivo comum, sendo o produto final (equipa) é diferente da soma das partes, 
ou seja, o trabalho desenvolvido por cada trabalhador isoladamente é diferente daquele 
realizado pela equipa“.  
BARBIERI (1997) por sua vez, no que respeita à profissão de enfermagem refere que 
“o que dá eficácia a uma equipa é a diversidade dos contributos específicos de cada 
profissão“ e acrescenta que “só possuindo uma concepção clara e precisa pode o enfermeiro 
projectar uma imagem positiva, quer da sociedade, quer das equipas que integra e 
consciencializar os pontos de sobreposição da sua intervenção com os dos outros 
profissionais, num clima de respeito, confiança, cooperação e apoio“.  
 A OMS (1998) considera que o trabalho em equipa é condicionado por vários 
pressupostos aos quais GRAÇA (1992) se refere: a partilha de objectivos comuns, a existência 
de RH e materiais suficientes, a cooperação e confiança mútua, a liderança adequada e eficaz 
e mecanismos de feedback e de avaliação. 
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Concluimos assim que o trabalho em equipa é essencial e desafiante para os vários 
profissionais e que se traduz em satisfação dos mesmos e na prestação de cuidados de 
qualidade.  
 
 Formação em enfermagem  
O desenvolvimento de competências decorre da experiência, do treino, da formação e 
da gestão do conhecimento (VALADARES, 200:186).  
Segundo FIGUEIREDO (2004:79) a palavra formação tanto pode ser considerada 
como “uma acção que tem por objectivo a preparação da pessoa para uma determinada 
função ou ofício; por outro, refere-se também à acção que é implementada para ajudar a 
pessoa a desenvolver competências e qualidades, tendo sempre por horizonte um fim 
determinado e, por vezes, bastante específico“.  
A formação é um elemento determinante da qualidade. Dadas as mudanças constantes 
a nível da saúde, nomeadamente a evolução tecnológica e de conhecimentos científicos 
resultantes de investigação; a formação contínua é a forma que permite aos profissionais estar 
preparados para os desafios constantes que surgem no seu dia a dia.   
HESBEEN (2001:67) considera que, para além de proporcionar a aquisição de novos 
conhecimentos e o domínio de certas técnicas, a formação contínua, a sua função essencial 
reside na “maior abertura do profissional com base na sua experiência, com vista a 
enriquecê-la, a conceptualizá-la e a ajudá-lo a encontrar espaços de liberdade que lhe 
permitam uma prática reflectida mais aperfeiçoada e mais portadora de  sentido“. Portanto, 
a formação não depende apenas da que é facultada pelas organizações, mas também resulta de 
esforços internos, de interesse pela aprendizagem e por necessidade de actualização constante. 
FIGUEIREDO (2004:79) refere que formação pode entender-se como um processo dinâmico 
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de mudança e transformação do sujeito e acrescenta que “ implica o envolvimento activo do 
sujeito, utilizando todos os seus conhecimentos e disposições prévias, as suas capacidades, 
motivações e competências para a aquisição de novos conhecimentos“.  
É possível dizer-se que deve ser considerada um direito e um dever dos profissionais. 
 
2.2. CONDIÇÕES PARA O EXERCÍCIO: DOTAÇÕES SEGURAS 
 
Em Portugal, existe carência de enfermeiros. Os vários dados estatísticos a nível 
nacional e internacional, confirmam-no.  
Segundo o Plano Nacional de Saúde (PNS) 2004-2010, a informação sobre as 
características e a distribuição de recursos humanos é incompleta, apesar de se conhecer o 
défice de profissionais de saúde e assimetrias na sua distribuição regional, nomeadamente de 
enfermeiros. 
 No Quadro nº1, pode observar-se, o número de enfermeiros inscritos nas organizações 
hospitalares entre 2000 e 2005 de acordo com o Instituto Nacional de Estatística (INE)
I
 . 
 
 
Anos Portugal Lisboa Setúbal 
2000 37.487 9.190 2.150 
2001 39.529 10.131 2.270 
2002 41.799 10.842 2.226 
2003 43.849 11.280 2.419 
2004 45.784 11.439 2.677 
2005 48.155 12.339 2.757 
Quadro 1 –  Enfermeiros inscritos nas organizações hospitalares 
 
 
Segundo o The World Health Report de 2006, em Portugal no ano de 2004 existiam 
4.3 enfermeiros por 1.000 habitantes, dados coincidentes com os do INE. Em relação a 2006 
                                                 
I
 Fonte: INE, Estatísticas da saúde, capítulo: pessoal de saúde inscrito nas organizações profissionais 
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existiam 4.36 enfermeiros por 1.000 de habitantes segundo o The World Health Report de 
2006, enquanto que o INE refere a existência de 4.8 enfermeiros.  
 A última divulgação de dados do INE, mostra existirem 5.1 enfermeiros por 1.000 
habitantes no ano de 2007
II
.  
 
No Quadro nº 2, é possível observar o número de enfermeiros efectivos, de acordo 
com os indicadores de desempenho do SNS 2004-2006
III
 .  
 
Número de enfermeiros 
Anos SNS Hospitais 
Centros de 
Saúde 
Outros Locais 
2004 37.941 30.502 7.368 69 
2005 37.445 30.172 7.202 71 
2006 37.941 30.502 7.368 71 
Quadro 2 –  Número de enfermeiros em exercício de funções 
 
De acordo com a Ordem dos enfermeiros (OE), pode observar-se no Quadro nº 3, a 
evolução do número de enfermeiros nos anos 2006-2007
IV
. 
 
Anos Portugal sexo Lisboa Sexo Setúbal Sexo 
2006 
 
50.955 H 9.528 12.802 H 2.328 2.919 H 4.980 
M 41.427 M 10.474 M 2.421 
 
2007 
54.079 H 10.165 9.697 M 1.808 3.166 H 545 
M 43.914 H 7.889 M 2.621 
Quadro 3 –  Número de enfermeiros em exercício de funções, segundo a OE 
 
 
                                                 
II
 Fonte: INE, Estatísticas da Saúde 
III
 Fonte: Ministério da Saúde 
IV
 Fonte: Ordem dos Enfermeiros 
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A OE refere que no caso dos hospitais são necessários, em média, 5.09 horas de 
cuidados de enfermagem por dia de internamento, o que se traduz numa carência de cerca de 
21.000 enfermeiros
V
. Estes cálculos são possíveis através da utilização de instrumento de 
classificação de clientes por grau de dependência. 
 
Os motivos para a carência de enfermeiros prendem-se com diversos factores, mas 
segundo o International Council of Nurses (ICN), o principal parece dever-se aos ambientes 
de trabalho pouco saudáveis, que diminuem o desempenho ou contribuem para o alheamento 
dos profissionais e os afastam de ambientes de trabalho específicos ou da própria profissão.  
O ICN é a primeira e a mais abrangente organização internacional de profissionais de 
saúde que garante em todo o mundo os padrões de enfermagem e a qualidade dos cuidados de 
enfermagem. É uma federação que existe desde 1899, constituidada por 120 associações de 
enfermagem que representam milhões de enfermeiros em todo o mundo. 
 
A OE reconhece que nem sempre as condições do exercício dos enfermeiros 
potenciam respostas funcionais mais adequadas, uma vez que essas condições influenciam a 
qualidade e a segurança dos cuidados prestados pelos enfermeiros
VI
. Neste documento, 
nomeiam-se algumas variáveis presentes nas condições do exercício profissional dos 
enfermeiros, nas quais se incluem os recursos humanos e a gestão adequada de recursos. 
Gestão essa essencial para as organizações que primam pela qualidade dos cuidados e 
segurança dos clientes (que deve ser percepcionada como componente crítica da qualidade).  
Segundo o Código Deontológico dos Enfermeiros (CDE), no seu art 75º, nº2, alínea c), 
os enfermeiros têm o direito de “usufruir de condições de trabalho que garantam o respeito 
                                                 
V
 OE – Condições para o exercício profissional: presente e futuro 
Moção aprovada por maioria na Assembleia Geral de 11 de Maio de 2006 
VI
 Ibib 
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pela deontologia da profissão e pelo direito do cliente a cuidados de enfermagem de 
qualidade”. 
O Ministério do Trabalho e da Solidariedade Social definiu condições de trabalho 
como sendo “os factores laborais que condicionam o estado de saúde e de segurança do 
trabalhador, segundo os sectores de actividade, ocupações profissionais, etc., Estruturas de 
prevenção de riscos profissionais existentes no local de trabalho”VII. 
 
O ICN decidiu que “Ambientes Favoráveis à Prática: Condições no Trabalho = 
Cuidados de Qualidade“ seria o tema do Dia Internacional do Enfermeiro 2007. Esta entidade 
considera que os ambientes favoráveis à prática apoiam a excelência e caracterizam-nos por: 
terem enquadramentos políticos inovadores centrados no recrutamento e retenção, possuirem 
estratégias para formação e promoção contínuas, compensação adequada dos empregados, 
programas de reconhecimento, equipamentos e materiais suficientes e um ambiente de 
trabalho seguro.  
O ICN define dotações seguras como sendo ”(...) pessoal em número apropriado, com 
a combinação adequada de conhecimento, aptidões e experiência, está disponível em 
qualquer altura para garantir respostas efectivas às necessidades de cuidados dos doentes e 
a manutenção de um ambiente de trabalho livre de perigos” (ICN,2007)VIII. 
Segundo BAUMANN et all (2001), “as dotações seguras são essenciais para as 
exigências dos ambientes de trabalho contemporâneo”, pois ambientes inseguros, incluem 
uma pressão e stress emocionais aumentados resultantes de diversas preocupações, tais como: 
                                                 
VII
 Gabinete de estratégia e Planeamento do Ministério do Trabalho e da Solidariedade Social 
     www.dgeep.mtss.gov.pt/estatistica/condicoes/index.php 
VIII
 Conferência do ICN de 2007  
      Os enfermeiros na vanguarda: Lidando com o inesperado 
      Yokahama, Japão, 27 de Maio a 1 de Junho 
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segurança profissional, segurança no local de trabalho, apoio dos gestores e colegas, controlo 
sobre a prática, horário de trabalho, liderança e dotações inadequadas (ICN,2006:13). 
 
Verifica-se que a carência de enfermeiros é cada vez mais acentuada e associada a 
uma procura crescente de serviços de enfermagem, o que torna as cargas laborais muito 
maiores, logo desafiando a capacidade dos enfermeiros em satisfazer as necessidades dos 
clientes. Os rácios enfermeiro-cliente elevados, para além de afectarem negativamente os 
cuidados prestados aos clientes, também afectam os enfermeiros, que estão em maior risco de 
exaustão emocional, stress, insatisfação profissional, baixa auto-estima e burnout.  
 
A exaustão emocional é acompanhada de esgotamento físico e caracteriza-se pela 
“sensação de não poder dar mais de si aos outros” (ALVAREZ et all citado por MARQUES-
TEIXEIRA,2002:28). MASLACH citado por MARQUES-TEIXEIRA (2002:28) considera 
ser “uma situação em que os recursos emocionais estão esgotados”. O autor sistematizou 
conclusões acerca de estudos efectuados em relação a antecedentes e consequências da 
exaustão emocional. Como antecedentes da exaustão emocional considerou: conflito de 
papéis, sobrecarga de trabalho, conflitos interpessoais e falta de autonomia; e quanto às suas 
consequências; a diminuição da satisfação no trabalho, diminuição da auto-estima, diminuição 
da adesão à instituição e vontade de mudar de trabalho.  
No que concerne ao stress, a definição de SELYE considera como sendo uma 
“resposta inespecífica - sendo positiva quando encarada como estímulo e desafio (eustress) 
ou desagradável e negativa causadora de ansiedade (distress)” (MARQUES-
TEIXEIRA,2002:56). O stress refere-se a uma situação de adaptação temporária 
acompanhado de sintomas físicos e mentais. 
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A insatisfação profissional, segundo LOFF (1996:21) é “a sensação de mau estar face 
ao trabalho desempenhado, falta de motivação e sentimento de frustração”. 
Segundo a mesma autora (LOFF,1996:25), a baixa auto-estima é uma característica 
dos profissionais de saúde, que conseguem elevar os seus níveis de auto-estima através da 
sensação de que são indispensáveis aos outros. E para esconder os seus próprios sentimentos, 
os enfermeiros “endurecem” e encaram situações extremas como se tratando de processos 
normais, aparentando uma frieza e resistência. 
Em relação ao síndroma de burnout existem diversas definições e tem sido um 
conceito em evolução. LEITER E MASLACH (1998) consideraram burnout como um 
“síndroma de exaustão emocional, despersonalização e diminuição de realização pessoal, 
com particular risco para os que trabalham com outros indivíduos” (MARQUES-
TEIXEIRA,2002:28). Sendo que a despersonalização aconteceria quando o sujeito se 
pretende proteger de sentimentos negativos que o rodeiam e se isola; evita relações 
interpessoais; desenvolve uma atitude fria e despersonalizada, sem simpatia ou respeito pelos  
clientes; com sentimentos negativos e negligentes; em que a comunicação feita é através de 
respostas impessoais e, restringindo o grau e intensidade das relações com os outros. 
(MASLACH (1982), MENDONÇA et all (1993), LEMPP(1995), ALVAREZ et all(1993)). 
ALVAREZ et all (1993) consideram que uma das particularidades deste sintoma é o 
de “ ocorrer com indivíduos que trabalham com pessoas, sobretudo nas profissões que lidam 
com outros numa óptica de assistência e de ajuda” e MARTÍN et all (1994) reforça que este 
síndroma afecta “os profissionais que têm uma relação interpessoal com os beneficiários do 
seu próprio trabalho, como seja o pessoal da saúde” (MARQUES-TEIXEIRA,2002:30). 
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Vários autores descrevem sintomatologia deste síndroma, no entanto consideramos 
pertinente salientar dois deles por nos parecer aplicarem-se aos profissionais da área da saúde, 
nomeadamente enfermeiros.  
GROCH e OLSEN (1994) descrevem que burnout pode manifestar-se por sintomas 
fisiológicos, comportamentais, psicológicos e clínicos. No caso de SCHAUFELI e 
ENZMANN (1998) categorizam os variados sintomas em afectivos, cognitivos, físicos, 
comportamentais e motivacionais; sintomas esses que podem surgir a nível individual, 
interpessoal e organizacional (MARQUES-TEIXEIRA,2002:33-35). 
 
Os ambientes pouco saudáveis, de acordo com o ICN, afectam a saúde física e 
psicológica dos enfermeiros devido ao stress de cargas laborais pesadas, horários 
prolongados, baixo estatuto profissional, relações difíceis no local de trabalho, problemas no 
desempenho dos papéis profissionais e uma diversidade de riscos no local de trabalho. Os 
enfermeiros sofrem de stress devido a cargas laborais pesadas, atritos com os colegas, tarefas 
inapropriadas, aptidões e conhecimentos insuficientes, má gestão ou condições de trabalho 
inseguras e sentem dificuldade de fornecer padrões de cuidados mais elevados (ICN,2006). 
Também o trabalho extraordinário contínuo e apoio insuficiente conduzem a um maior 
absentismo e pior saúde.  
CHERNISS citado por QUEIRÓS, P (2995:48) referiu que os aspectos susceptíveis de 
gerar stress no local de trabalho são: “sobrecarga de trabalho; orientação e hierarquização a 
que está sujeito; isolamento social; objectivos da instituição; autonomia; tipo de liderança e 
supervisão; estimulação; contacto com os utentes”. 
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Segundo BAUNMANN et all (2001) referenciado pelo ICN (2006), longos períodos 
de tensão profissional afectam as relações pessoais e aumentam o tempo de baixa por doença, 
conflito, insatisfação profissional, rotatividade e ineficiência.  
Após o referido anteriormente podemos questionar se os enfermeiros têm tempo de 
cuidar deles próprios ou se a forma como se cuida dos enfermeiros, tem influência na forma 
de cuidar dos seus clientes?  
LOFF (1996:22) refere que é característico da profissão de enfermagem “(...) um certo 
espírito de sacrifício, de dedicação, de entrega aos outros. Espera-se de um bom enfermeiro 
que tenha uma permanente preocupação com os outros, sentimentos permanentes de 
solidariedade, aperfeiçoar permanentemente os canais de comunicação conter os seus 
próprios sentimentos pessoais. Assim, os enfermeiros tornam-se tão dependentes dos 
problemas dos outros que não têm tempo para identificar e controlar os seus próprios”.  
 
Está devidamente documentado o facto de, em ambientes de trabalho favoráveis à 
prática, haver efeitos benéficos na prestação de cuidados de saúde e no desempenho 
profissional do enfermeiro. É considerado um ambiente de trabalho saudável como “um 
ambiente para a prática que maximiza a saúde e o bem-estar dos enfermeiros, resultados de 
qualidade para os doentes e desempenho organizacional“ (RNAO 2006b referido pelo 
ICN)
IX
.      
ROWELL (2003) citado por BAUMANN (ICN,2006) é da opinião que os enfermeiros 
precisam de um ambiente para a prática que reconheça o mandato social e de saúde da sua 
disciplina, bem como o âmbito da prática (tal como definido pela legislação nacional ou de 
regulação). Diversos estudos realizados na Europa resultaram em modelos aplicáveis ao 
                                                 
IX
 RNAO – Registered Nurses’ Association of Ontario 
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ambiente de trabalho dos enfermeiros, dentro dos quais BAUMANN destaca o modelo de 
KRISTENSEN (1999). Este autor considera necessárias como condições para o bem estar 
social e psicológico óptimo: 
 “ Exigências que se adequém aos recursos da pessoa (ausência de pressões no 
trabalho); 
 Um elevado grau de previsibilidade (segurança no emprego e segurança no local 
de trabalho); 
 Bom apoio social por parte dos colegas e gestores, bem como acesso a 
oportunidades de formação e desenvolvimento profissional (trabalho em equipa; 
tempo contemplado para a formação); 
 Trabalho com significado (identidade profissional); 
 Um elevado nível de influência (autonomia, controlo sobre o planeamento de 
horários, liderança); e 
 Um equilíbrio entre o esforço e a recompensa (remuneração, reconhecimento, 
recompensa) “ 
 
Os enfermeiros ao exercerem funções em ambientes favoráveis à prática apresentam 
taxas mais baixas de burnout, maior satisfação profissional e melhores resultados dos doentes. 
Deste modo, dotações seguras constituem um incentivo para os enfermeiros.  
O estudo levado a cabo pela Universidade Católica (solicitado pela Ordem dos 
Enfermeiros) sobre “As condições de trabalho dos enfermeiros portugueses” salienta que, ”de 
um modo geral, os enfermeiros gostam do que fazem, mas muitos estão insatisfeitos com as 
condições de trabalho” (2004:250). 
 Sente-se a necessidade de assegurar as dotações adequadas / seguras para o exercício 
da enfermagem, logo a criação de instrumentos para o cálculo dos níveis adequados dessas 
dotações. Existem diversos métodos para efectuar o planeamento das dotações necessários, 
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mas não é fácil optar por um deles porque os rácios dependem de vários factores, 
nomeadamente o tipo de cuidados necessários e, todos eles têm pontos fortes e fracos. O 
relatório efectuado pelo Dr KEITH HURST descreve e analisa cinco métodos frequentemente 
utilizados, bem como a explicação dos seus pontos fortes e fracos: 
 Abordagem do juízo profissional 
 Método do número de enfermeiros por cama ocupada 
 Método da qualidade-acuidade 
 Abordagens de tarefas/actividades cronometradas 
 Sistemas baseados na regressão 
 
Segundo FREDERICO, M e LEITÃO, M (1999:113), a dotação de pessoal de 
enfermagem “é uma actividade que se realiza com o objectivo de estabelecer de 
forma quantitativa e qualitativa, as necessidades em  pessoal de enfermagem para 
prestar cuidados a um determinado grupo de doentes, com a finalidade não só de 
concretizar aspectos do plano de acção de uma instituição de saúde, no que se 
refere a pessoal (número, tipo e custos), mas também contribuir para avaliar o 
nível de cuidados de enfermagem”. 
A Divisão de Estudos e Planeamento da Saúde (1999) considera que a dotação do 
pessoal de enfermagem tem como finalidade “efectuar uma previsão do número de 
enfermeiros necessários para prestar cuidados de enfermagem nas diversas unidades, 
segundo a capacidade instalada, a complexidade dos cuidados e o modo de organização dos 
mesmos”. Para além disso, a mesma entidade, refere que esta previsão pode ser influenciada 
por diversos factores e / ou critérios: 
 Factores internos ao serviço: estrutura organizacional, relações funcionais do 
serviço de enfermagem com serviços de apoio, modo de organização dos 
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cuidados, lotação da unidade, equipamento disponível, demora média, 
complexidade dos cuidados, qualidade dos cuidados, produtividade do pessoal, 
expectativas do doente e família 
 Factores externos ao serviço: factores contextuais socio-políticos, políticas de 
pessoal e horários, flutuação do fluxo de doentes, articulação com outros 
serviços e integração nos sistemas locais de saúde, localização do serviço e sua 
estrutura, competitividade 
Estes factores referidos anteriormente, são relevantes, dificilmente quantificáveis e de 
difícil operacionalização. Deste modo, o Departamento de Recursos Humanos da Saúde 
(DRHS,1999) considera como quantificável o grau de dependência dos doentes. Assim sendo, 
surgem indicadores que são utilizados como instrumentos de medida e que são importantes no 
cálculo do pessoal de enfermagem: 
 HCN – Horas de cuidados necessários por dia de internamento 
 HCP – Horas de cuidados prestados por dias de internamento 
 TO – Taxa de ocupação 
 LO – Lotação 
 Foi constituido um grupo de trabalho em 1998 coordenado pela Divisão de Estudos e 
Planeamento do DRHS com o objectivo de actualizar a fórmula utilizada pela Ex Direcção 
Geral dos Hospitais em 1989 e referenciada de seguida:  
T
HCNTOL
P
365
  
P – Nº de enfermeiros necessário 
L – Lotação (nº de camas) 
TO – Taxa de ocupação 
HCN – Horas de cuidados necessários / Dias de internamento 
T – Horas de trabalho por ano por enfermeiro 
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Este grupo de trabalho coordenado pelo DRHS (1998) tinha como objectivo identificar 
critérios para a determinação das necessidades de enfermeiros para as organizações de saúde e  
de actualizar a respectiva fórmula de cálculo com base na distribuição de enfermeiros 
efectivos nas organizações do SNS. Foi possível observar que a dotação de enfermeiros a 
nível dos serviços de internamento deve ter em conta: a taxa de ocupação, a lotação oficial, as 
horas de cuidados necessários por dias de internamento e as horas de trabalho por ano por 
enfermeiro. 
Tendo como base a fórmula concebida anteriormente, os resultados apurados por este 
grupo destacam a actualização dos indicadores de horas de cuidados de enfermagem 
necessárias por doente e por dia de internamento (HCN) e a alteração do número de horas de 
trabalho anual prestadas por enfermeiros (T). Os indicadores de HCN tiveram por base os 
valores médios obtidos por cada valência hospitalar e o grupo considerou que a lotação 
praticada é a lotação real dos serviços. Deste modo, propuseram a seguinte fórmula: 
 
T
DIHCNTOLO
EN
365/ 
  
365s
int


camadenº
anonoernamentodediasdetotalnº
TO  
 
EN – Nº de enfermeiros necessários 
LO – Lotação oficial ( nº de camas ) 
TO – Taxa de ocupação 
HCN/DI – Horas de cuidados necessários por doente por dia de internamento 
T – Horas de trabalho por ano por enfermeiro 
 
 De acordo com o estudo citado, apresentaram valores médios obtidos de HCN/DI, 
sendo para um Serviço de Medicina um valor médio de referência de 3.78 horas de cuidados 
necessários por doente por dia (24 h de internamento), um valor mínimo de 3.40 horas e um 
valor máximo de 4.16 horas. Verificou-se que os valores médios identificados se aproximam 
dos cálculos efectuados através do Sistema de Classificação de doentes do IGIF (Instituto de 
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Gestão Informática de Financiamento e Gestão) cujo valor médio de referência obtido foi de 
4.21. 
O Dec Lei nº 34/90 fixou o horário de trabalho dos enfermeiros em 35 horas semanais. 
Assim sendo o enfermeiro deverá efectuar cerca de 1339 horas/enfermeiro/ano 
(PARREIRA,2005) ou tendo por base alguns dados como: a dedução do número de dias úteis 
para licença de férias, os feriados (12 dias), as horas de formação (42 horas de acordo com o 
Dec Lei 437/91), 2.5 semanas para faltas, 2 horas e 30 minutos por semana para refeições (de 
acordo com o Dec Lei 259/98). Dados esses que tendem a desactualizar-se devido a 
constantes mudanças a nível legislativo. 
No que concerne à actualização do número de horas de trabalho anual por enfermeiro 
(T) para um regime de 35 horas semanais, o grupo de trabalho obteve posteriormente, o valor 
de 1.342 horas. A sugestão dada por este grupo de trabalho para alteração da fórmula de 
cálculo do número de enfermeiros necessários para os serviços de internamento refere-se ao 
tipo de lotação a utilizar (que deverá ser a lotação praticada) e a alteração do valor T de 1339 
para 1342
X
. A fórmula considerada é: 
 
T
anodiasNDIHCNTOLO
EN
/º/ 
  
 
EN – Nº de enfermeiros necessários 
LO – Lotação oficial ( nº de camas ) 
TO – Taxa de ocupação 
HCN/DI – Horas de cuidados necessários por doente por dia de internamento 
Nº dias / ano -  número de dias de actividade do serviço / ano 
T – Horas de trabalho por ano por enfermeiro 
                                                 
X
Cálculo de necessidades de pessoal de enfermagem (actualização da fórmula criada pela ex-DGH71989), 
análise do relatório do GT – apresentação de propostas, Divisão de estudos de planeamento, 2001 
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Após apreciação do relatório do grupo de trabalho aplicou-se a fórmula actualizada a 
grupos de Hospitais segundo a classificação e fez-se a aplicação do rácio enfermeiro/cama e 
método das dotações a grupos de Hospitais segundo a lotação. 
 
CARVALHO et all citado por PARREIRA (2005:263) refere que têm surgido 
alterações que devem conduzir a uma aferição do processo de cálculo de pessoal de 
enfermagem, temos como exemplo: a evolução das regalias sociais, o aumento do tempo de 
férias em função da idade, o aumento da licença por maternidade e paternidade e o 
desenvolvimento da formação em enfermagem (nomeadamente complemento de formação e 
pós graduações). O mesmo autor recomenda uma taxa de ocupação entre 85% e 90% para o 
cálculo nos serviços de internamento, sendo que o enfermeiro chefe não é contemplado no 
cálculo.  
A Circular Normativa de 12/01/2006 do Ministério da Saúde refere no ponto 1 “A 
metodologia para o critério «Insuficiência de horas de prestação de cuidados/serviços em 
função de valores de referência» deverá ser a seguinte: Calcular, por área de actividade e 
para a globalidade da instituição, o número de horas anuais de cuidados de enfermagem 
necessárias, segundo a aplicação das fórmulas de cálculo e dos rácios constantes do anexo I” 
No que respeita às fórmulas de cálculo relativamente a necessidade de enfermeiros, a 
Circular Normativa considera que para os Hospitais e em serviços com internamento  a 
fórmula é: 
T
anodiasNDIHCNTOLP
EN
/º/ 
  
EN – Nº de enfermeiros necessários 
LP – Lotação praticada 
TO – Taxa de ocupação esperada – a fornecer pela agência 
Nº dias / ano -  Número de dias de funcionamento por ano – 365 
HCN/DI – Número de horas de cuidados necessárias por dia de internamento – segundo a tabela II ** 
T – Número de horas de trabalho por enfermeiro e por ano 
 Valor de T: 1268h para Serviços de Psiquiatria e Oncologia 
 1435h para os restantes Serviços (correspondentes a 41 semanas úteis por ano) 
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** De acordo com a Tabela II, as HCN consideradas para o Serviço de Medicina são de  3.78 
 
O Relatório de 2006 da Administração Central do Sistema de Saúde (ACSS) sobre o 
Sistema de Classificação de Doentes baseado em níveis de dependência de cuidados de 
enfermagem, determinou os valores médios de HCN/DI. Estes valores foram calculados por 
valência/Serviço de Especialidade. Podemos nomear que, para o Serviço de Medicina, se 
concluiu ser necessário: 
- Em 2004 – 5.83 em Hospitais Distritais (DIST) e 5.60 em Hospitais Centrais e 
Especializados (C/ESP) 
- Em 2005 – 5.93  (DIST) e 5.69 (C/ESP) 
- Em 2006 – 6.07 (DIST) e 5.99 (C/ESP) 
 
 Com base nestes resultados, podemos referir que a população se está a tornar cada vez 
mais dependente a nível dos cuidados de enfermagem, não só porque está mais envelhecida 
mas também pelo aumento de doenças crónicas. Constata-se que o valor HCN/DI é maior a 
nível dos Hospitais Distritais do que nos Hospitais Centrais ou de Especialidade. É que os 
últimos recebem clientes em situações emergentes ou com doenças agudas que, logo 
estabilizadas ou tratadas são remetidas para a sua área de residência. 
 A dotação de pessoal de enfermagem é de suma importância para as organizações de 
saúde, principalmente no que concerne à organização e gestão dos RH, pois interfere 
directamente na organização, na gestão de cuidados prestados e, consequentemente se 
reflectem na qualidade desses cuidados. Parece-nos que o Sistema de Classificação de doentes 
é um instrumento importante para cálculo dos enfermeiros necessários para a prestação de 
cuidados. Este Sistema já se começou a implementar em alguns Hospitais, mas ainda se 
encontra em fase incipiente. 
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2.3. QUALIDADE DOS CUIDADOS 
   
 A Constituição da República Portuguesa refere no seu artigo 64º (Saúde), nº3, alínea 
d) “Para assegurar o direito à protecção em saúde, incumbe directamente ao Estado: 
disciplinar e fiscalizar as formas empresariais e privadas de medicina, articulando-as com o 
serviço nacional de saúde, por forma a assegurar, nas instituições de saúde públicas e 
privadas, adequados padrões de eficiência e de qualidade“. 
  
A nível do SNS, a gestão da qualidade é difícil pois reconhece-se que é limitada aos 
recursos existentes por dizer respeito ao máximo de cuidados que podem ser obtidos através 
dos recursos alocados, sabendo que esses recursos são escassos. A gestão da qualidade traduz-
se na implementação de programas de garantia da qualidade e na utilização de instrumentos 
de melhoria contínua. Existe a necessidade de um sistema de indicadores de desempenho 
económico que oriente na forma como se devem estabelecer as prioridades em saúde e quais 
os cuidados que o sistema pode oferecer aos cidadãos. A eficiência, a eficácia, a efectividade 
e a capacidade de proporcionar melhor desempenho são quatro indicadores e permitem 
comparar diferentes instituições gerando competitividade positiva, originando mudanças de 
comportamento que se traduzam em melhores resultados e, consequentemente, um maior 
desempenho (CORREIA,2005). 
O indicador de eficiência deve permitir a avaliação económica custo-efectividade e 
custo-benefício dos serviços de saúde, ponderando que serviço deve pertencer a um pacote 
básico de saúde, onde ser prestado e por quem. A eficácia deve analisar a capacidade de 
satisfazer uma necessidade da sociedade por meio da prestação de determinado serviço, 
podendo concluir se as acções desenvolvidas atingiram os resultados previstos. A efectividade 
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permite avaliar os resultados obtidos em termos de benefícios ou mudanças geradas e que se 
traduziram em novos comportamentos.  
NUNES, R (2005:27) refere que qualquer proposta de reforma do sistema de saúde 
deve assentar em princípios com vertente ética como: a equidade de oportunidades no acesso; 
a solidariedade no financiamento; a efectividade das intervenções baseadas na evidência e a 
eficiência na utilização dos recursos nos planos macro e micro-económicos (como garante de 
igualdade de oportunidades). Segundo NUNES, R (2005,10) estamos perante uma realidade 
de convergência de dois factores que aparentemente são irreconciliáveis: “a qualidade na 
prestação de cuidados de saúde e a optimização da utilização dos recursos disponíveis“. É 
necessário que se promova a eficiência através de uma adequada gestão dos recursos 
financeiros, humanos e materiais, contributo essencial para a estabilidade social. É necessário 
que se actue com qualidade, ou seja, que se satisfaça as necessidades dos clientes actuando 
com profissionalismo através de um desempenho eficiente, rigoroso e responsável, motivando 
os seus profissionais.  
 
 É crescente a preocupação com a qualidade, que passou a ser vista como a focalização 
das organizações na satisfação das expectativas dos seus clientes e num sistema de gestão de 
qualidade. Existem várias definições possíveis e que são utilizadas habitualmente, sendo a sua 
maioria centradas nas organizações (a nível interno). Mas existe também uma outra noção de 
qualidade e que está associada a percepções dos clientes dos serviços de saúde. Ou seja, de 
acordo com BARROS, P (1998), esta qualidade para o doente é “a medida em que os 
atributos/características dos cuidados médicos prestados satisfazem as suas necessidades”. 
Existem várias definições de qualidade, entre as quais destacamos: 
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MEZOMO (2001:73) define qualidade como sendo “um conjunto de propriedades de 
um serviço (produto) que o tornam adequado à missão de uma organização (empresa) 
concebida como resposta às necessidades e legítimas expectativas de seus clientes“. 
NUNES, R considera qualidade como “a capacidade de um produto ou serviço atingir 
a finalidade para a qual foi produzido“ (2005:178) e acrescenta que esta também se refere à 
medição dos índices de satisfação dos utentes. 
SALE, D citada por BARROS, P (1998) refere que a “qualidade assegura aos doentes 
a existência de um nível aceitável de cuidados”. 
 
O Conselho da Europa na sua Recomendação 17/79 do Conselho de Ministros 
considerou Sistema de qualidade como “um conjunto integrado de actividades planeadas, 
baseado em metas explícitas e na avaliação do desempenho abrangendo todos os níveis de 
cuidados, com o objectivo de melhoria contínua da qualidade dos cuidados”. 
 
Segundo o Institute of Medicine (1990), qualidade em saúde é “o grau em que os 
serviços de saúde aumentam a probabilidade de resultados de saúde desejáveis e são 
consistentes com a prática profissional corrente”. 
 Qualidade na saúde é ”satisfazer e diminuir as necessidades e não responder à 
procura, oferecendo mais; é ser proactivo para prevenir e dar resposta e não para a procura 
de novas oportunidades de mercado; é reunir integradamente como atributo a efectividade, 
eficiência, aceitabilidade e a equidade e não a exigência única da acessibilidade” (Ministério 
da Saúde, Sistema Português da Qualidade em Saúde, 1998). 
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DONABEDIAN, A citado por MEZOMO (2001:111-115) considera existirem 
componentes da qualidade comuns aos vários serviços de saúde, enumera-os e define-os 
sumariamente: 
 Eficácia – é a obtenção da melhoria da saúde pela aplicação da ciência e da 
tecnologia nas condições mais favoráveis (controladas) 
 Efectividade – indica o grau de obtenção da melhoria da saúde, ou seja,  a relação 
existente entre a melhoria possível e a efectivamente obtida 
 Eficiência – a habilidade em reduzir os custos dos cuidados sem diminuir a 
efectividade deles 
 Optimização – é o equilíbrio ideal entre a melhoria da saúde e seu custo 
 Aceitabilidade- é a adequação dos cuidados de saúde aos desejos e expectativas 
dos pacientes e de seus responsáveis. E envolve vários factores: acessibilidade, 
oportunidade, relação profissional/paciente, comodidade, resultados, custo, equidade 
(honestidade) 
 Legitimidade – é a conformidade dos serviços com as preferências sociais 
expressas nos princípios éticos, nos valores, nas normas, nas leis e nos costumes 
 Equidade – é a conformidade com o princípio da justiça e da honestidade na 
distribuição dos cuidados e dos benefícios da saúde entre os membros de uma 
população 
 
Em função da crescente consciencialização do direito de acesso aos cuidados de saúde 
por parte da população e à crescente exigência no que se refere à prestação dos mesmos, os 
enfermeiros têm, cada vez mais, um papel preponderante no funcionamento do sistema de 
saúde.  
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A profissão de enfermagem é essencialmente voltada para a Pessoa e os seus cuidados 
situam-se numa perspectiva de respeito pelos seus valores fundamentais, crenças e vontades 
de natureza individual. De acordo com o Regulamento do Exercício Profissional dos 
Enfermeiros (REPE), a enfermagem “é a profissão que, na área da saúde, tem como objectivo 
prestar cuidados de enfermagem ao ser humano, são ou doente, ao longo do ciclo vital, e aos 
grupos sociais em que ele está integrado, de forma que mantenham, melhorem e recuperem a 
saúde, ajudando-os a atingir a sua máxima capacidade funcional, tão rapidamente quanto 
possível” (art 4º, 1, Dec Lei nº 161/96 de 4 de Setembro). 
Segundo o REPE, o enfermeiro “é o profissional habilitado com um curso de 
enfermagem legalmente reconhecido, a quem foi atribuido um título profissional que lhe 
reconhece competência científica, técnica e humana para a prestação de cuidados de 
enfermagem gerais ao indivíduo, família, grupos e comunidade, aos níveis de prevenção 
primária, secundária e terciária” (art 4º, 2, Dec Lei nº 161/96 de 4 de Setembro). 
Este documento considera que os cuidados de enfermagem “são as intervenções 
autónomas ou interdependentes a realizar pelo enfermeiro no âmbito das suas qualificações 
profissionais” e caracteriza esses mesmos cuidados (art 5º, Dec Lei nº 161/96 de 4 de 
Setembro). 
 
Existem diversos organismos que assumem a necessidade de implementação de 
sistemas de qualidade em saúde, como é o caso da Organização Mundial de Saúde, do 
Conselho Internacional de Enfermeiros, do Conselho Nacional da Qualidade e do Instituto da 
Qualidade em Saúde.  
A OE criada em 21 de Abril de 1998 apresentou um papel preponderante na evolução 
da enfermagem em Portugal. O seu surgimento deveu-se à necessidade de proceder à 
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regulamentação e controlo do exercício profissional dos enfermeiros. O seu designío 
fundamental é “promover a defesa da qualidade dos cuidados de enfermagem prestados à 
população (...)” (Estatuto OE, artº 3º).  
O Estatuto da OE, art 30, nº1, alínea d) refere que compete ao Conselho de 
Enfermagem “definir padrões de qualidade dos cuidados de enfermagem” e que, compete às 
comissões de especialidade “zelar pela observância dos padrões de qualidade dos cuidados 
de enfermagem a exigir regularmente (...)” (artº 30, nº2, alínea c)). 
Já Florence Nightingale (citada por SILVA, J:2000) afirmava:”Farei tudo o que 
estiver em meu poder para elevar o padrão da profissão (...) dedicar-me ao bem-estar de 
quem for confiado aos meus cuidados”. 
A definição de padrões de qualidade revela-se fundamental para o exercício 
profissional dos enfermeiros, uma vez que é um instrumento que permite alcançar a 
excelência do exercício profissional e desenvolver programas de melhoria contínua de 
qualidade. Constata-se que, inerente ao conceito de qualidade, surge o conceito de excelência, 
que por sua vez, está directamente relacionado com a satisfação dos clientes. Excelência que 
pode ser considerada como um aperfeiçoamento da qualidade, o desejável, a perfeição. Como 
quadros de referência, os enfermeiros dispõem: o REPE, o Código Deontológico do 
Enfermeiro, os Padrões de qualidade: enquadramento conceptual e enunciados descritivos e, 
as Competências do enfermeiro de cuidados gerais. 
 
De acordo com os padrões de qualidade definidos pela OE, os cuidados de 
enfermagem “tomam por foco de atenção a promoção dos projectos de saúde que cada                                      
pessoa vive e persegue. Neste contexto, procura-se ao longo de todo o ciclo vital, prevenir a 
doença e promover os processos de readaptação, procura-se a satisfação das necessidades 
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humanas fundamentais e a máxima independência na realização das actividades da vida, 
procura-se a adaptação funcional aos défices e a adaptação a múltiplos factores – 
frequentemente através de processos de aprendizagem do cliente”. 
A OE acrescenta que os cuidados de enfermagem “ajudam a pessoa a gerir os 
recursos da comunidade em matéria de saúde, prevendo-se ser vantajoso o assumir de um 
papel de pivot no contexto de equipa. Na gestão dos recursos de saúde, os enfermeiros 
promovem, paralelamente, a aprendizagem da forma de aumentar o repertório dos recursos 
pessoais, familiares e comunitários para lidar com os desafios da saúde”. 
Os cuidados de enfermagem centram-se na relação interpessoal, compreendendo e 
respeitando os outros numa perspectiva multicultural e sem juízos de valor com o objectivo de 
ajudar o cliente a ser proactivo na consecução do seu projecto de saúde, segundo a OE. 
HESBEEN (2001:52) propõe um esboço de definição para cuidados de qualidade:  
“Uma prática de cuidados de qualidade é aquela que faz sentido para a situação 
que a pessoa doente está a viver e que tem como perspectiva, que ela, bem como os 
que a rodeiam alcancem a saúde. Ela requer uma atenção particular para com as 
pessoas, criada pela preocupação com o respeito por elas. Ela procede da 
utilização coerente e complementar dos diversos recursos de que a equipa de 
profissionais dispõe e constitui a prova dos talento destes profissionais. Ela 
inscreve-se num contexto político, económico e organizacional com orientações, 
meios e limites pertinentes e claramente identificados. 
Para além de constituirem uma matriz conceptual que estrutura e orienta o exercício 
profissional dos enfermeiros, os Padrões de qualidade: 
 Proporcionam reflexão sobre os cuidados pelo confronto com as situações do 
quotidiano em contexto de acção 
 Orientam a tomada de decisão em enfermagem 
 Dão visibilidade à dimensão autónoma dos cuidados 
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 Permitem definir indicadores de qualidade 
Os indicadores de qualidade permitem identificar as principais necessidades de 
cuidados de enfermagem à população; identificar os ganhos em saúde sensíveis aos cuidados 
de enfermagem e; constituirem informação útil para a implementação, promoção e avaliação 
de programas de melhoria contínua da qualidade e capazes de influenciar as decisões políticas 
em saúde. 
A OE definiu também, seis categorias de enunciados descritivos de qualidade do 
exercício profissional dos enfermeiros relativas a: satisfação do cliente, promoção da saúde, 
prevenção de complicações, bem-estar e autocuidado, readaptação funcional e a organização 
dos cuidados de enfermagem. Pretende-se, deste modo, que eles venham a constituir-se “um 
instrumento importante que ajude a precisar o papel do enfermeiro junto dos clientes, dos 
outros profissionais do público e dos políticos”XI . 
No que concerne ao enunciado da “organização dos cuidados de enfermagem” há a 
referir que são elementos importantes
XII
: 
 A existência de um quadro de referência para o exercício profissional , 
 A existência de um sistema de melhoria contínua da qualidade do exercício, 
 A existência de um sistema de registos de enfermagem que incorpore, entre outros, 
as necessidades de cuidados de enfermagem do cliente, as intervenções de 
enfermagem e os resultados sensíveis às intervenções  
 A  satisfação dos enfermeiros relativamente à qualidade do exercício 
 O número de enfermeiros face às necessidades dos cuidados 
                                                 
XI
  in Padrões de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem, Conselho de Enfermagem, Dezembro 2001 
XII
 Ibid 
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 A existência de uma política de formação contínua dos enfermeiros, promotora de 
desenvolvimento profissional e da qualidade 
 a utilização de metodologias de organização dos cuidados 
 
Desde Março de 2005 que se iniciou um projecto de implementação nas instituições 
prestadoras de cuidados de saúde que compreendeu várias etapas. Na análise dos resultados 
globais nacionais das 62 instituições que aderiram ao projecto, apenas foram recebidos 50 
relatórios do progresso, correspondendo a 80.6% das instituições.  
Pode destacar-se, entre outros, que em 21 dessas instituições se encontram já definidos 
indicadores de qualidade. Temos como exemplos de áreas onde foram definidos indicadores: 
úlceras de pressão, dor, quedas, erros de terapêutica, infecções, referenciação/continuidade 
dos cuidados, cobertura vacinal, adesão ao regimen terapêutico, envolvimento do convivente 
significativo, acolhimento, alta, satisfação dos utentes, reclamações de utentes e familiares, 
registos. Constata-se que é dado destaque à definição de indicadores da categoria de 
enunciados descritivos “prevenção de complicações”.  
Outro dado interessante, foi verificar que em cerca de mais de metade das Instituições, 
os enfermeiros já identificam ganhos decorrentes da reflexão sobre os Padrões de Qualidade, 
quer em relação aos conhecimentos, quer na prática, na relação interpesssoal com utentes e 
família, na comunicação com a equipa e na tomada de decisão. Também é notório ganhos em 
visibilidade, identidade profissional e representação social, análise de aspectos que interferem 
na satisfação dos profissionais
XIII
. 
 
                                                 
XIII
 Relatório de avaliação global do projecto “Padrões de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem”, 10/2007 
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É importante referir que, das várias dificuldades encontradas na implementação do 
projecto acima mencionado, se encontram factores relacionados com a dotação de RH. Na 
maioria das instituições existiu carência de enfermeiros com consequente sobrecarga de 
trabalho e desmotivação dos mesmos; factores já abordados anteriormente. 
A dotação de RH apropriados (quer quantitativa quer qualitativamente) face às 
necessidades dos clientes é uma das condições favoráveis à evidência do impacto e da 
importância dos cuidados de enfermagem prestados. É importante que se possam dispor de 
adequados RH para que os enfermeiros possam orientar a sua prática (agir) de forma a prestar 
cuidados de qualidade. 
 
2.4. RESPONSABILIDADE PROFISSIONAL 
 
Responsabilidade pode ser definida como “a qualidade do que é responsável; 
obrigação de responder pelas acções próprias ou dos outros, ou por uma acção confiada; 
carácter ou estado do que é responsável ou do que está sujeito a responder por certos actos e 
a sofrer-lhe as consequências” (GRANDE DICIONÁRIO DA LÍNGUA PORTUGUESA, 
1991:496). A palavra responsabilidade “deriva do latim respondere, comprometer-se 
(spondere) perante alguém, e é habitualmente usada referindo «a capacidade-e-obrigação de 
responder ou prestar contas pelos próprios actos e seus efeitos, aceitando as 
consequências»” (OE, 2003:29). 
O conceito de responsabilidade está directamente relacionado com o conceito de agir. 
Esta noção de agir refere-se a uma dinâmica pessoal e, na medida que somos livres para o 
fazer de determinada maneira, é dessas nossas acções que surge a noção de responsabilidade. 
Segundo NUNES, Lucília (1995:12) “o conceito de responsabilidade é uma noção ética 
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fundamental - é a obrigação que temos de responder pelos actos que realizamos e pelas suas 
consequências”. Portanto, todas as nossas acções estão entrelaçadas com a responsabilidade 
que advem das mesmas. 
Ao falar de responsabilidade é preciso ter a noção que esta pode ser considerada num 
sentido jurídico, moral ou ético. No plano jurídico fundamenta-se na responsabilidade civil e 
penal; no plano moral na obrigação com base na consciência individual e, no plano ético-
profissional na deontologia. Sendo que todas estas esferas se encontram interligadas 
XIV
.  
RIBEIRO citando FARIA (1999:14) define o termo responsabilidade no plano 
jurídico como “responder por uma coisa ou uma acção, sendo que esta obrigação de 
responder no domínio da enfermagem, como noutros, diz respeito a: responsabilidade penal, 
responsabilidade disciplinar e responsabilidade civil”. 
 
 O Código Deontológico do Enfermeiro define os princípios orientadores do exercício 
numa perspectiva de dever-ser (NUNES,L;1995:9). Ele dá-nos um quadro de 
responsabilidades que os enfermeiros assumem na garantia do mais alto nível de cuidados de 
saúde à população. É considerado um instrumento de auto-regulação com a finalidade de 
garantia da excelência dos cuidados de enfermagem, mas também “vem permitir o controlo e 
fiscalização da praxis dos enfermeiros com a correspondente responsabilização nas situações 
de incumprimento” (SILVA, 2000:10).  
 
Os enfermeiros têm responsabilidade para com os seus clientes que o vinculam ao 
dever de agir de modo a poderem dar resposta adequada às suas necessidades mas também 
procurando que os seus direitos sejam respeitados. 
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Agir eticamente é assumir os actos que praticamos, porque agir eticamente é também 
agir autonomamente, o que implica assumir todos os nossos actos em que se reflectem as 
nossas virtudes e valores (NUNES, L; 1995:12). Deste modo, os enfermeiros têm de assumir 
os actos que praticam, de forma a garantir que os mesmos visem os interesses do cliente, mas 
também no respeito pelos seus códigos de conduta profissional.  
 Enquanto enfermeiros assume-se a responsabilidade de agir de determinado modo e de 
realizar tarefas concretas. A noção de responsabilidade é, assim, o princípio orientador da 
prática dos enfermeiros ao centrar-se nas decisões que tomam e nos actos que praticam ou 
delegam (OE, 2003:39). Portanto, a responsabilidade de cada enfermeiro está presente em 
todas as suas acções, sejam elas autónomas, interdependentes, de continuidade ou delegadas 
pelo próprio (MARTINS, 2004:42). 
 Aos enfermeiros é reconhecida a responsabilidade de cuidar, de assumir um 
compromisso perante o outro que se entrega aos seus cuidados, na plenitude da sua dimensão 
humana (MARTINS, 2004:41). Cuidar é o princípio universal da profissão, mas que tem 
implicações de vária ordem: éticas, morais e deontológicas.  
Os enfermeiros têm de assumir responsabilidade total pelo cliente que está ao seu 
cuidado, devendo guiar-se pelo bom senso e orientar-se pelo código moral de conduta 
profissional (THOMPSON, 2004:162). É que os dilemas morais que muitas vezes surgem no 
seu dia-a-dia prendem-se com questões fundamentais sobre os direitos dos clientes, o seu 
campo de acção e os limites da responsabilidade dos enfermeiros.  
 
THOMPSON (2004:163) refere que “a partir do momento em que o profissional que 
presta cuidados concorda em aceitar um cliente, adquire uma responsabilidade fiduciária 
por ele, isto é, a responsabilidade de zelar pelos seus interesses e de proteger os seus 
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direitos”. Responsabilidade essa que é gerada na confiança que o cliente tem neste 
profissional. O autor também considera que estas responsabilidades têm um carácter de 
reciprocidade entre as duas partes. 
 A cada enfermeiro cabe a responsabilidade fundamental de promover a saúde, prevenir 
a doença, restaurar a saúde e aliviar o sofrimento. Portanto, a responsabilidade principal do 
enfermeiro é para com as pessoas a que presta cuidados, responsabilizando-se pelas próprias 
acções que pratica para garantir os direitos humanos (THOMPSON, 2004:397-398). Os 
cuidados de enfermagem prendem-se com um profundo respeito pelos valores fundamentais 
das pessoas que os enfermeiros pretendem garantir através de um ideal de responsabilidade e 
excelência do exercício. O CDE (artº 78, alínea 1) refere que “as intervenções de enfermagem 
são realizadas com a preocupação da defesa da liberdade e da dignidade da pessoa humana 
e do enfermeiro”.  
 
 De acordo com a OE, a pessoa é “um ser social e agente intencional de 
comportamentos baseados nos valores, nas crenças e nos desejos da natureza individual, o 
que torna cada pessoa num ser único, com dignidade própria  e direito a autodeterminar-
se”XV.  
O Decreto Lei 161/96 de 4 de Setembro (REPE) no seu artigo 8º sobre o exercício 
profissional dos enfermeiros refere que “no exercício das suas funções, os enfermeiros 
deverão adoptar uma conduta responsável e ética e actuar no respeito pelos direitos e 
interesses legalmente protegidos dos cidadãos”. VIEIRA citado por SILVA (2000:10) opina 
que “(...) a defesa dos direitos dos clientes faz parte da ética de enfermagem, que deve ser 
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caracterizada pelo que os enfermeiros devem fazer e pelo que devem ser na relação com os 
utentes”. 
 
A dignidade da pessoa é um conceito chave a partir do qual se mobilizam todos os 
princípios orientadores para a prática; ela traduz o direito que cada pessoa possui de ser 
reconhecido como um fim em si mesmo. Deste modo, as acções de enfermagem estão 
intimamente relacionadas com o respeito pela dignidade do Ser humano. 
 A Declaração Universal sobre Bioética e Direitos Humanos enuncia no seu artº 3º, 
alínea 1 que “a dignidade humana, os direitos humanos e as liberdades fundamentais  devem 
ser plenamente respeitados” e, na alínea 2 do mesmo artigo, que “os interesses e bem-estar 
do indivíduo devem prevalecer sobre o interesse exclusivo da ciência ou da sociedade”. 
Deste modo, a dignidade humana deve traduzir-se em todas as decisões e intervenções 
tomadas pelo enfermeiro. O exercício da responsabilidade profissional deverá “reconhecer e 
respeitar o carácter único e a dignidade de cada pessoa envolvida (ao caso, o cliente e o 
enfermeiro)”XVI.   
  
Não é o Código Deontológico que instala a responsabilidade, apenas a reconhece e 
formaliza. O cumprimento dos princípios e valores nele instituidos, habilita o enfermeiro para 
o exercício da sua responsabilidade profissional (MARTINS, 2004:41).  
O CDE enumera os valores universais a observar na relação profissional: a igualdade, 
a liberdade responsável (com a capacidade de escolha, tendo em atenção o bem comum), a 
verdade e a justiça, o altruísmo e a solidariedade, a competência e o aperfeiçoamento 
profissional (artº 78, alínea 2).  
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 CDE-anotações e comentários, p23 
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Em relação aos princípios orientadores da actividade dos enfermeiros, considera 
serem: a responsabilidade inerente ao papel assumido perante a sociedade; o respeito pelos 
direitos humanos na relação com os clientes; a excelência do exercício na profissão em geral e 
na relação com outros profissionais (artº 78, alínea 3). 
 
Portanto, não basta apenas conhecer o Código; agir conforme estes princípios é 
imprescindível para o reconhecimento da profissão de enfermagem. “O profissional, como 
ser humano, só será ético quando compreender e interpretar o seu código de ética, actuando 
de acordo com os princípios propostos (...)” (COIMBRA, 2006:12). Para além do 
anteriormente referido, o conteúdo do CDE permite que os enfermeiros encontrem 
orientações gerais que lhes permitam uma maior segurança na sua prática mas também 
estimular a qualidade das acções que exercem.  
RIBEIRO, Lisete (1999:13) é da opinião que a existência do REPE e do CDE “de 
nada serve se, não for assumida, por todos os enfermeiros, a responsabilidade inerente ao 
exercício de uma cidadania plena, pessoal e profissional, eticamente ancorada”. 
Os princípios humanistas de respeito pelos valores da pessoa constituem a base de 
uma boa prática da enfermagem e consideramos ser importante referir que as qualidades 
pessoais de cada um (do ponto de vista das atitudes) também têm influência nessa mesma 
prática. O desenvolvimento pessoal contribui para o desenvolvimento profissional e o 
exercício da responsabilidade torna-nos cada vez mais responsáveis.  
 
 A noção de responsabilidade dos profissionais da área da saúde importa debater no 
actual SNS vigente, nomeadamente no que concerne ao desenvolvimento tecnicocientífico 
que ocorreu e que permitiu, entre outras, a alterações das condições de exercício profissional. 
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A responsabilidade profissional está intrinsecamente relacionada com esta evolução que tem 
provocado um aumento de custos com os cuidados de saúde, com a consequente limitação de 
recursos à população. No que concerne aos RH, observa-se um défice dos mesmos que se 
traduz na redução da qualidade dos cuidados que prestam e respectiva despersonalização. No 
entanto, uma vez que a população constitui o objecto de atenção e cuidado dos enfermeiros, 
não os isenta de responsabilidade (mesmo que as condições de trabalho lhes sejam adversas); 
mesmo porque a relação que se estabelece entre enfermeiro/cliente é de uma interacção 
complexa que se deve basear na confiança mútua de forma a ser possível estabelecer uma 
relação de ajuda.  
 Segundo RIBEIRO, L (1999:13) é muito difícil exercer a responsabilidade em 
contextos em que se deparam duas limitações que considera cruciais: 
“- Limitação de recursos (humanos, materiais e de tempo) que usados com uma 
pessoa, poderão impedir os cuidados a outra; 
- limitação do conhecimento sobre como a pessoa reagirá física e emocionalmente, a 
uma acção de enfermagem”. 
A autora salienta que as limitações  referidas anteriormente, restringem a acção dos 
enfermeiros que, quando confrontados com o imprevisto, são obrigados a tomadas de decisão 
difíceis e rápidas. 
 
A escassez de RH gera um conflito entre a responsabilidade profissional dos 
enfermeiros e a prestação de cuidados adequados aos clientes. Implica, entre outros, definição 
de prioridades, em que se classificam quais os procedimentos mais importantes e menos 
importantes e que são determinados pelo grau de benefício esperado em cada opção tomada.  
Este tipo de decisões (dilemas) levanta questões éticas e morais aos enfermeiros no 
seu quotidiano, devido à responsabilização individual das decisões que tomam. É necessário 
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agir responsavelmente, o que de acordo com THOMPSON (2004:76) significa fazer o melhor 
que se pode, ou, dependendo das circunstâncias, com o menor prejuízo possível. E isto 
verifica-se, sobretudo quando não são assegurados os direitos fundamentais dos clientes.  
RIBEIRO, L (1999:13-14) aponta o exercício da justiça e a benevolência como dois 
elementos essenciais no que se refere ao exercício da responsabilidade profissional dos 
enfermeiros. A autora considera o exercício da justiça como o respeito pelo outro numa 
perspectiva da noção de direitos, reciprocidade e equidade, e pelos seus valores e, em relação 
à benevolência; encara-a no sentido de agir de forma a promover o bem estar e evitar o 
sofrimento. Na sua opinião, “actuar com justiça pode implicar a colisão de interesses de 
outros ou das organizações; e ser benevolente pode apontar para agir num sentido que 
contrarie orientações que, presumivelmente, deveriam ser seguidas”. 
 
A relação enfermeiro-doente tem em vista a procura do melhor interesse do doente e 
da sua qualidade de vida, por isso é tão complexa a temática de gestão e priorização de 
cuidados.  
Deste modo, concordamos com RIBEIRO, L (1999:14) quando afirma que a 
responsabilidade não é apenas uma responsabilidade individual e de exercício estrito no 
momento e espaço da prestação de cuidados. A responsabilidade “alarga-se ao âmbito da 
gestão, à exigência da criação de condições de trabalho, à reinvindicação de continuar a 
aprender para melhor cuidar e ao recurso às comissões de ética”.  
A autora destaca que recorrer às comissões de ética hospitalar se reveste de 
importância porque estas devem envolver-se na resolução dos problemas de maior 
complexidade e, para isso, os enfermeiros deveriam discutir entre si as dificuldades com que 
se deparam  e analisar os dilemas com que são confrontados diariamente. Tal não se verifica 
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porque, na opinião de RIBEIRO, L (1999:14), seria necessário instituir uma “nova cultura no 
seio da profissão” que possibilitasse uma nova forma de conceber o papel dos enfermeiros no 
âmbito do sistema de saúde. E isto sucede porque a maioria dos enfermeiros não foi formado 
para a responsabilidade e, por isso mesmo, são incapazes de a assumir na sua prática 
quotidiana. 
A autora (1999:14) considera que “a responsabilidade tem tido um estatuto ambíguo 
no seio da profissão de enfermagem”, salientando que, “embora todos os enfermeiros sejam 
responsáveis, a visibilidade dos efeitos específicos do exercício dessa responsabilidade, junto 
do alvo dos cuidados de enfermagem, no seio das equipas de saúde e nas organizações, é 
quase nula”. 
 
Todas as decisões a tomar/tomadas correspondem a uma grande responsabilidade que 
implica o cliente com quem se tem uma relação fiducitária e, com outros sectores da 
sociedade no que concerne a critérios de utilização global de recursos. E isto porque os 
enfermeiros prestam serviços de saúde ao cliente, família, comunidade mas também através 
da coordenação desses serviços com outros grupos profissionais. O que neste caso, pode 
acarretar uma partilha de responsabilidade. 
Portanto, responsabilidade profissional diz respeito não só ao cliente que necessita de 
cuidados de enfermagem, às acções que o enfermeiro presta ou delega, mas também às 
relações que estabelece com todos os outros intervenientes no processo de cuidados de saúde 
– outros enfermeiros, médicos, técnicos, auxiliares, farmacêuticos, assistentes sociais, etc. O 
trabalho em equipa é fundamental para a assertividade de cuidados a prestar e que permitam 
atingir os fins a alcançar no plano de intervenção estabelecido para o cliente. 
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 Num sentido mais abrangente, temos de ter a noção que as responsabilidades humanas, 
não são somente de uns para com os outros mas também para com o mundo que nos rodeia. 
Desta forma, o bem comum tem de ser tido em conta como princípio e dever, enquanto nossa 
responsabilidade. 
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3. METODOLOGIA 
 
Após a realização do enquadramento teórico que nos permitiu uma melhor 
compreensão da problemática em estudo e delimitar o domínio da investigação, vimos no 
presente capítulo apresentar a metodologia do trabalho. Esta será apresentada segundo 
FORTIN, Marie-Fabienne. 
Segundo FORTIN (1999:40) na fase metodológica “o investigador determina os 
métodos que utilizará para obter as respostas às questões de investigação colocadas ou às 
hipóteses formuladas”. 
 
Tipo de estudo 
 Tendo em conta o problema de investigação, trata-se de um estudo descritivo, 
analítico, e transversal de abordagem qualitativa e quantitativa. 
 É considerado um estudo descritivo pois “visa caracterizar os fenómenos” FORTIN 
(1999:170) e tem como objectivo “descriminar os factores determinantes ou conceitos que, 
eventualmente, possam estar associados ao fenómeno em estudo” (FORTIN, 1999:162). É 
analítico porque “(...) se refere a relações de causa e efeito entre algumas variáveis 
seleccionadas” (SALGUEIRO, 2001:106). Trata-se de um estudo transversal considerando a 
dimensão tempo, pois procura analisar uma situação como existe num momento apenas. 
 
Variáveis 
FORTIN (1999:376) define variável como sendo a “característica de pessoas, de 
objectos ou de situações estudadas numa investigação, a que se pode atribuir diversos 
valores”. 
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 Segundo FORTIN (1999:37), a variável dependente é aquela que “sofre o efeito 
esperado da variável independente: é o comportamento, a resposta ou o resultado observado 
que é devido à presença da variável independente”. Para este estudo, definimos como 
variáveis dependentes:   
 Qualidade dos cuidados de enfermagem prestados 
 Implicações percebidas na responsabilidade profissional 
 De acordo com FORTIN (1999:37) a variável independente é a que o investigador 
“manipula num estudo experimental para medir o seu efeito na variável dependente”. 
Definimos para este estudo, as seguintes variáveis independentes: 
 Dotação de recursos humanos 
 Opinião dos enfermeiros 
De Atributo: 
 Género dos enfermeiros 
 Idade dos enfermeiros 
 Experiência profissional dos enfermeiros (número de anos de serviço) 
 Número de anos de prestação de cuidados no serviço actual  
 
Hipóteses 
 
Segundo FORTIN (1999:102) “a hipótese é um enunciado formal de relações 
previstas entre duas ou mais variáveis (...) inclui as variáveis em estudo, a população alvo e o 
tipo de investigação a realizar”.  
Considerando o referencial teórico consultado e a nossa experiência pessoal e 
vivências, definimos as seguintes hipóteses: 
 
Hipótese A (H1): Será que dotações insuficientes se reflectem na diminuição da qualidade 
dos cuidados de enfermagem prestados? 
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Hipótese B (H2): Será que a responsabilidade profissional dos enfermeiros é acrescida no 
caso de dotações insuficientes? 
 
População e amostra populacional 
A população “compreende todos os elementos (pessoas, grupos, objectos) que 
partilham características comuns, as quais são definidas pelos critérios definidos para o 
estudo” (FORTIN, 1999:202). Assim sendo, a população do nosso estudo é constituída pelos 
enfermeiros prestadores de cuidados directos em serviços de Medicina de dois Hospitais do 
Distrito de Setúbal. Na apresentação e discussão de resultados serão identificados como 
medicina Hospital A ( medicina H A, no caso do Hospital Distrital) e medicina Hospital B 
(medicina  H B, no caso do Hospital Central). 
A sub-região de Setúbal engloba os concelhos de Alcochete, Almada, Barreiro, Moita, 
Montijo, Palmela, Seixal, Sesimbra e Setúbal. Estes concelhos estendem-se por uma área de 
1519 km
2
, sendo esta sub-região de fácil acessibilidade à cidade de Lisboa.  
Para o estudo é necessário selecionar uma amostra, ou seja, “ (...) um subconjunto de 
entidades que compõem a população” (POLIT e HUNGLER, 1995:144). A nossa amostra é 
constituida por todos os enfermeiros em exercício de funções com exclusão dos enfermeiros 
que estejam ausentes (férias, licença de maternidade / paternidade, faltas, etc ).  
 
Método e Instrumento de colheita de dados 
O método de inquérito utilizado foi o questionário estruturado. Esta escolha deveu-se, 
nomeadamente à gestão do tempo disponível, uma vez que constitui uma forma mais rápida e 
económica de recolher informação. Para além destas duas vantagens citadas, há ainda a 
considerar, segundo POLIT e HUNGLER (1995:170), FORTIN (1999:254) e SALGUEIRO 
(2001:108): 
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 O anonimato total dos sujeitos em estudo e, deste modo, obtenção de respostas 
com mais liberdade na expressão de opiniões, segurança e sinceridade e, um menor risco de 
distorção das mesmas 
 Assegura a fidelidade e facilita comparações entre os sujeitos, dado ser uniforme e, 
deste modo facilita o tratamento dos dados colhidos 
 A ausência de um entrevistador que garante não haver tendenciosidade nas 
respostas 
 Permite um melhor controlo dos enviesamentos 
Após a consulta bibliográfica consultada, não encontrámos nenhum questionário já 
testado que correspondesse à informação que pretendíamos obter. Deste modo, procedemos à 
elaboração de um novo baseando-nos na revisão bibliográfica em questionários utilizados em 
outros estudos e, associando-lhe questões que considerámos serem pertinentes para este 
estudo em causa. 
Elaborado o instrumento de colheita de dados, houve necessidade de o submeter à 
apreciação de 2 peritos nas àreas abordadas em análise de forma a avaliar a sua validade. 
Após as observações, críticas e sugestões dos mesmos, reformulámos algumas questões de 
forma a facilitar a compreensão dos inquiridos.  
Posteriormente, procedemos à realização de um pré-teste com o objectivo de detectar 
eventuais falhas existentes. FORTIN (1999:373) define pré-teste como sendo a “medida de 
uma variável efectuada nos sujeitos antes que seja aplicado o tratamento experimental”. O 
pré-teste foi aplicado a 10 enfermeiros de outra unidade de medicina. Após apreciação pelos 
enfermeiros houve necessidade de reformular a questão 28 para facilitar a resposta dos 
inquiridos.  
O Questionário aplicado pode observar-se no Apêndice I.  
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Considerações éticas 
A investigação contribui para o avanço dos conhecimentos científicos, mas quando 
esta é efectuada em seres humanos, é essencial uma atenção especial no que concerne à 
salvaguarda do respeito pelos direitos fundamentais das pessoas. Desta forma, a metodologia 
científica a utilizar em investigação clínica deve basear-se no cumprimento de directrizes 
éticas, entre as quais destacamos (FORTIN,2003:114-120):    
 O direito à autodeterminação que se baseia no princípio ético do respeito pela pesssoa; 
no qual decorre que a pessoa ao ser solicitada a participar no estudo decide voluntariamente se 
quer participar ou não.  
 O direito à intimidade, em que o investigador tem a responsabilidade de assegurar o 
anonimato e a confidencialidade, sendo o estudo o menos invasivo possível.  
 O direito ao anonimato e à confidencialidade ao respeitar que a identidade do sujeito 
não é associada às respostas individuais, bem como os dados pessoais não poderem ser 
divulgados sem consentimento da mesma.  
 O direito à protecção contra o desconforto e ao prejuízo, relaciona-se com o facto de a 
investigação visar o maior benefício no plano social, abolindo todo o desconforto ou prejuízo 
de ordem fisiológica, psicológica, legal e económica.  
 O direito a um tratamento justo e equitativo diz respeito principalmente à selecção e ao 
tratamento dos sujeitos; pois a sua escolha deverá ser feita se estiverem directamente ligados 
ao problema a investigar, mas também ao direito de serem informados sobre a natureza, o fim 
e a duração da investigação e de poderem ter acesso à informação relativa à sua participação 
no projecto de investigação.  
Em todos estes direitos anteriormente mencionados encontra-se presente a noção de 
consentimento informado, que deve ser livre e esclarecido e, essencial em qualquer 
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investigação. Este vem contemplado na sequência do direito à informação, em que o 
investigador fornece toda a informação essencial referente ao estudo, esclarece dúvidas de 
forma a que o sujeito possa decidir de forma consciente a sua participação ou não.  
No que respeita à enfermagem em particular, o CDE no seu artigo 85º - Do dever do 
sigilo, alínea c) refere que “O enfermeiro, obrigado a guardar segredo profissional sobre o 
que toma conhecimento no exercício da sua profissão, assume o dever de manter o anonimato 
da pessoa sempre que o seu caso for usado em situações de ensino, investigação ou controlo 
da qualidade de cuidados”. 
Neste caso, existe uma relação estreita entre o dever do sigilo do enfermeiro como 
forma de preservar o direito à confidencialidade, mas também o direito ao anonimato e à 
reserva da vida privada, bem como o respeito pela intimidade das pessoas em estudo.  
Este dever de “guardar segredo” prende-se com a responsabilidade profissional dos 
enfermeiros que devem assumir uma conduta ética no processo de investigação e na análise 
das práticas, nomeadamente no garante da protecção da identidade e integridade da população 
em estudo.  
Todos os anteriormente referidos são essenciais na investigação e da inteira 
responsabilidade do investigador. No caso do presente estudo, os aspectos éticos foram 
acautelados, nomeadamente o respeito pelo anonimato e confidencialidade dos dados obtidos 
em questionário. 
 
Colheita de dados    
Antes da aplicação do questionário, começámos por pedir autorização para a 
realização deste estudo à Direcção de Enfermagem dos Hospitais, os quais foram diferidos. 
Ao obtermos esse consentimento formal, tivemos uma reunião com as enfermeiras chefe dos 
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serviços e que teve como objectivo comunicar a finalidade do estudo e facultada uma cópia do 
questionário.  
A aplicação do questionário decorreu de 03 a 23 de Outubro de 2008, num serviço de 
medicina de dois Hospitais da sub-região de Setúbal. Os questionários foram entregues e 
recolhidos nos respectivos serviços de acordo com a disponibilidade das enfermeiras chefe. 
No caso do Hospital A, a população é constituida por 17 elementos que corresponde à 
totalidade da amostra obtida (100%); e no caso do Hospital B, a população é constituida por 
23 elementos, tendo-se obtido uma amostra de 20 (86.95%). 
 
Processamento e análise de dados  
A análise estatística dos dados obtidos foi trabalhada computorizadamente com o 
apoio do software Statistica release 8.  
O Tratamento de dados referente de natureza qualitativa foi realizada através da 
técnica de análise de conteúdo de Laurence Bardin. Segundo BARDIN (1997:42) a análise de 
conteúdo é “um conjunto de técnicas de análise das comunicações visando obter por 
procedimentos, sistemáticos e objectivos de descrição de conteúdo das mensagens, 
indicadores (quantitativos ou não) que permitam a inferência de conhecimentos relativos às 
condições de produção/recepção (variáveis inferidas) destas mensagens”. Os dados foram 
tratados de forma manual através do método de análise de conteúdo, construindo-se para tal 
quadros onde foram agrupadas as descrições, explicações e significações dadas pelos 
participantes. 
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4. APRESENTAÇÃO E DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 
 
 Pretende-se com este trabalho caracterizar um conjunto de enfermeiros e descrever a 
sua opinião face à responsabilidade destes profissionais de saúde aquando da escassez de 
recursos.  
A base de trabalho foi um questionário denominado de “Responsabilidade 
Profissional: recursos humanos e qualidade dos cuidados em enfermagem” respondido pelos 
enfermeiros de dois serviços de medicina de dois hospitais: Montijo e Barreiro. Foram 
realizados um total de 37 inquéritos: 
 17 no Hospital do Montijo que corresponde à totalidade dos profissionais desta área 
neste hospital;  
 20 no Hospital do Barreiro que representa 87% dos enfermeiros deste hospital.  
No gráfico 1 apresenta-se a estrutura da amostra de respondentes do inquérito. 
Codificou-se a medicina do Hospital do Montijo como medicina H A e a medicina do 
Hospital do Barreiro como medicina H B. Os gráficos e tabelas que surgem ao longo do 
trabalho apresentam estes códigos. 
  
 
Hospital
medicina H A; 46%
medicina H B; 54%
 
Gráfico 1 – Repartição da amostra por hospital 
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O questionário é constituído por quatro partes apresentando 29 questões na sua 
totalidade. A primeira parte, constituída por 8 questões, visa caracterizar o conjunto de 
enfermeiros inquiridos. 
Na segunda parte, foram colocadas 17 questões com o objectivo de descrever as 
condições de trabalho existentes nos hospitais.  
A terceira parte, com 5 questões refere situações relevantes na profissão de 
enfermeiro. 
Na última parte pretendeu-se analisar a responsabilidade dos enfermeiros através de 
seis questões.  
O estudo realizado segue a seguinte metodologia:  
1. Análise global;  
2. Análise das questões por hospital; 
Quando pertinente realizam-se alguns cruzamentos com as variáveis que constituem a 
primeira parte do questionários, variáveis de caracterização, com o objectivo de justificar a 
existência de comportamentos distintos. 
 
4.1. CARACTERIZAÇÃO DAS AMOSTRAS 
 
Os enfermeiros podem-se considerar uma categoria profissional bastante jovem nestes 
hospitais. A idade máxima é 47 anos, idade bastante inferior à idade de reforma. 50% dos 
inquiridos têm menos de 31 anos (median) e 75% idade inferior a 36 anos (upper quartile). O 
coeficiente de variação é de cerca de 20% o que significa que a variabilidade das idades em 
relação à média das idades é reduzida. A idade média de 32 anos é um bom indicador da idade 
dos enfermeiros. 
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Idade
Valid
N
Mean Median Minimum Maximum Lower
Quartile
Upper
Quartile
Std.Dev
.
Global
HA
HB
37,00 32,03 31,00 23,00 47,00 26,00 36,00 6,52
17,00 36,12 35,00 25,00 47,00 31,00 40,00 5,86
20,00 28,55 26,50 23,00 40,00 25,00 31,00 4,89
 
Tabela 1 – Indicadores estatísticos da Idade 
 
 
Como se pode observar pela tabela 1, os enfermeiros apresentam idades muito 
diferentes em cada um dos hospitais estudados. Os inquiridos são mais jovens no H B que no 
H A. A idade máxima no H B é de 40 anos o que origina uma média de idades bastante 
inferior, 29 anos. No H A a idade média é de 36 anos, 25% dos enfermeiros neste hospital têm 
idade inferior a 31 anos. A dispersão de cada grupo é inferior à variabilidade geral, os grupos 
apresentam comportamentos homogéneos: o coeficiente de cada grupo é de 16% no H A e 
17% no H B. Assim, a variabilidade geral é mais elevada devido à diferença de 
comportamentos entre os dois grupos, tal como se pode observar pelo gráfico 2.  
Idade
 Mean 
 Mean±SD 
 Mean±1,96*SD 
medicina H A medicina H B
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Gráfico 2 – Distribuição das Idades por Hospital 
 
89% dos enfermeiros são mulheres. O H A, embora com um peso superior de 
mulheres, emprega 18% de homens. Este valor é superior ao do H B que tem apenas 5% de 
homens. Dos 37 entrevistados apenas 4 são homens. 
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Por Hospital Global 
 
Genero
masculino; 11%
feminino; 89%
 
Figura 1 – Género dos enfermeiros 
 
A diferença de idades médias apresentada pelos homens e mulheres é de apenas dois 
anos. 50% dos enfermeiros, assim como das enfermeiras têm idade inferior a 31 anos. O 
indicador que apresenta uma diferença significativa nos dois grupos é a idade máxima: 47 nas 
mulheres e apenas 34 nos homens. 
 
Idade
Valid
N
Mean Media
n
Minimum Maximum Lower
Quarti le
Upper
Quarti le
Std.Dev.
Masculino
Feminino
4,00 30,25 31,00 25,00 34,00 28,00 32,50 3,77
33,00 32,24 31,00 23,00 47,00 26,00 38,00 6,79
 
Tabela 2 – Indicadores estatísticos da Idade por Género 
 
Esta diferença reflecte-se também na variabilidade das idades como se pode observar 
pelo gráfico 3. O desvio padrão do grupo das mulheres é de aproximadamente 7 anos (tabela 
2: 6,79). Este valor é muito próximo do registado por todos os inquiridos, 6 anos e meio 
(tabela 1: 6,52) o que se justifica uma vez que o grupo das mulheres representa a quase 
totalidade dos inquiridos. 
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O facto de existirem poucos homens leva a que a análise das restantes questões não seja 
muito interessante do ponto de vista da segmentação pelo género, assim não será realizada. 
 Median 
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Gráfico 3 – Distribuição da Idade por Género  
 
 
Tempo de Exercicio
N Mean Median Minimum Maximum Lower
Quarti le
Upper
Quarti le
Std.
Dev.
Profissional (Global)
Profissional no serviço(Global)
Profissional (HA)
Profissional no serviço(HA)
Profissional (HB)
Profissional no serviço(HB)
37 8,51 8,00 1,00 21,00 4,00 11,00 5,10
37 4,70 4,00 1,00 15,00 3,00 6,00 2,97
17 12,00 11,00 1,00 21,00 10,00 15,00 4,32
17 5,65 4,00 1,00 15,00 4,00 8,00 3,59
20 5,55 4,50 2,00 15,00 3,00 6,00 3,66
20 3,90 3,50 1,00 9,00 2,00 6,00 2,10
 
Tabela 3 - Indicadores estatísticos do tempo profissional e do tempo profissional no serviço 
 
Da Tabela 3 e da Figura 2 verifica-se que a carreira profissional dos inquiridos é ainda 
muito recente, 75% dos inquiridos trabalha à menos de 11 anos, sendo o tempo médio de 
exercício da profissão de 9 anos. São no entanto, os trabalhadores do H B que apresentam 
uma trajectória profissional mais recente, com uma média de 6 anos. 25% dos enfermeiros 
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deste hospital só exercem a profissão no máximo à 3 anos. Por outro lado, 25% dos inquiridos 
do H A trabalham à pelo menos 15 anos.  
Esta situação é justificável através da idade dos enfermeiros, são muito jovens. A 
relação entre estas duas características é perfeitamente ilustrada pelo gráfico abaixo em que os 
pontos reflectem uma tendência linear. 
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Gráfico 4 - Gráfico de Dispersão entre Idade dos enfermeiros e para o tempo de exercício profissional 
 
 
 
Os valores do coeficiente de correlação linear, indicador de relação linear de duas 
variáveis, apresentados na tabela 4 reflectem, tanto em termos globais como de hospital, que 
existe uma relação forte positiva entre a idade dos enfermeiros e o tempo de exercício 
profissional. Este coeficiente quanto mais perto se encontrar de um mais forte é a relação 
linear entre as características em estudo. A relação ser positiva significa que à medida que a 
idade aumenta o tempo de exercício profissional também aumenta. 
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Coeficiente de Correlação
Idade tempo de exercicio profissional
Global
HA
HB
0,91
0,84
0,87  
Tabela 4 - Coeficiente de correlação entre Idade dos enfermeiros e para o tempo de exercício profissional 
 
 
Embora o grupo do H A apresente uma carreira de maior duração não foi exercida no 
hospital onde prestam os seus serviços presentemente. Da análise da Figura 2 pode-se 
constatar tal situação, estes enfermeiros encontram-se no hospital em média à metade dos 
anos que exercem a profissão. Já no H B a semelhança entre tempo de exercício profissional e 
o tempo de exercício profissional no serviço é elevada. Em termos globais os dois tempos de 
exercício profissional apresentam diferenças significativas em relação à distribuição acima da 
mediana. Os valores obtidos para 25% dos mais jovens profissionais (1ºquartil) são: 
 
 4 anos para tempo de exercício profissional e  
 3 tempo de exercício profissional no serviço. 
 
Enquanto estes valores são próximos, tal não sucede para outros indicadores. 50% dos 
inquiridos trabalham no máximo à 8 anos e exercem a profissão neste hospital no máximo à 4 
anos. No que se refere ao valor máximo observado tem-se 21 anos para o H A e 15 anos para 
o H B. 
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Figura 2 – Distribuição do tempo de exercicio e profissional e do tempo de exercicio profissional no 
serviço geral e por hospital 
 
A repartição em relação à categoria profissional, em termos globais é muito semelhante: 
51% dos inquiridos são enfermeiros graduados e 49% são enfermeiros. Esta situação altera-se 
em termos de hospital, figura 2. No H A os enfermeiros são quase na totalidade graduados 
enquanto no H B apenas 15% de enfermeiros são graduados.  
 
 
Categoria profissional
enfermeiro ; 49%
enfermeiro graduado; 51%
 
Figura 3 – Categoria Profissional geral e por hospital 
 
Global 
Global 
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A maioria dos entrevistados trabalha 35 horas semanais. Como se pode observar no 
gráfico abaixo o comportamento entre os dois hospitais é distinto.  
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Figura 4 – Regime de Trabalho Global e por hospital 
 
 
De salientar a percentagem de enfermeiros graduados e dos enfermeiros que trabalham 
menos horas no H A é igual mas esta situação não ocorre no H B. 
A grande parte dos inquiridos, 46%, pertencem aos quadros dos hospitais e 43% têm 
contrato individual de trabalho, figura 5.  
No H A, 94% dos enfermeiros pertencem ao quadro. No H B existe uma maior 
diversidade no que se refere ao tipo de contrato. Apenas 5% pertencem ao quadro o que pode 
suceder pois os enfermeiros são todos jovens relativamente à idade e ao tempo de exercício da 
função. 
 
 
 
Global 
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Figura 5 – Tipo de contrato Global e por hospital 
 
Quando se compara as duas variáveis de caracterização, categoria profissional e tipo de 
contrato (vínculo laboral) no H A, verifica-se que em termos percentuais a estrutura é igual. A 
tabela seguinte relaciona as duas variáveis. Pode-se observar que coincidem em termos de 
respostas às duas variáveis.  
 
Global 
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Hospital do Monti jo
Categoria Profissional-Vínculo Laboral
Categoria
profissional
contrato a termo
certo
quadro Row
Totals
enfermeiro 1 0 1
enfermeiro graduado 0 16 16
All Grps 1 16 17
 
Tabela 5 – Associação entre Categoria Profissional e Vínculo Laboral 
 
No que se refere à situação de duplo emprego, figura 6, 68% dos enfermeiros trabalham 
num só hospital. É no H A que tal situação é mais visível, só 29% dos inquiridos afirmam que 
têm duplo emprego. Em relação a esta realidade o H B apresenta um comportamento idêntico 
ao global. 
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Figura 6 – Duplo emprego Geral e por Hospital 
 
 
4.2. CARACTERIZAÇÃO DAS CONDIÇÕES DE TRABALHO 
 
O motivo principal indicado pelos enfermeiros por estarem a trabalhar na instituição é a 
proximidade de casa. Ter sido esta a única hipótese de trabalho foi o factor indicado por 14% 
Global 
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dos inquiridos. De salientar que esta é uma questão de resposta múltipla pelo que os 
entrevistados podem ter seleccionado mais que um motivo. 
 
Qual(ais) o(s) motivo(s) que o levou(aram) a trabalhar na
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Gráfico 4 – Motivos de trabalho na Instituição 
 
A figura 7 representa um conjunto de gráficos com a percentagem dos inquiridos que 
escolheram cada motivo como sendo uma razão de escolha para trabalhar na instituição. Da 
análise desta figura verifica-se que não existem comportamentos muito distintos. Os motivos 
que apresentam uma maior disparidade são: Progressão na carreira e motivos de ordem 
económica. No H B ninguém indicou estes como motivos para trabalharem no hospital. 
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Figura 7 - – Motivos de trabalho na Instituição por hospital 
 
 
 
Uma tabela mais exaustiva com esta informação encontra-se no apêndice II. 
 
Foi sua opção trabalhar no serviço onde se encontra?
serviço sim não Total
Count
Total Percent
Count
Total Percent
Count
Total Percent
medicina H A 7 10 17
18,92% 27,03% 45,95%
medicina H B 8 12 20
21,62% 32,43% 54,05%
All Grps 15 22 37
40,54% 59,46%
 
Tabela 6 – Opção de trabalho Geral e por Hospital 
 93 
2 dos 37 inquiridos (cerca de 60%) não optaram por trabalhar no seu serviço actual. A 
estrutura de resposta em cada um dos hospitais não é diferente, gráfico 5.Gráfico 5 - Opção de 
trabalho por Hospital 
. 
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Gráfico 5 - Opção de trabalho por Hospital 
 
78% dos enfermeiros consideram que as condições de trabalho são muito importantes 
para o desempenho da sua actividade profissional. A opinião acerca deste assunto é também 
idêntica nos dois hospitais. 
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profissional?
irrelevante importante muito importante
-2
0
2
4
6
8
10
12
14
16
18
F
re
q
u
e
n
c
ie
s
 serviço medicina H A
 serviço medicina H B
 
Considera que as condições de trabalho são importantes para o desempenho da sua actividade
profissional?
(Global)
3%
19%
78%
irrelevante importante muito importante
0
5
10
15
20
25
30
35
N
o
 o
f 
o
b
s
 
 94 
Figura 8 – Importância das condições de trabalho Geral e por Hospital 
 
Cerca de 24% dos inquiridos não responderam quando questionados sobre o seu 
entendimento do que são condições de trabalho. Os respondentes mencionaram vários 
aspectos inerentes à definição. O aspecto mais mencionado em ambos os hospitais foi o de 
“recursos materiais”. Apresentam-se nas tabelas abaixo o raking de respostas em termos 
gerais e por hospital. 
 
Designação (Global) 
Nº 
respostas 
Recursos Materiais 20 
Recursos Humanos 16 
Estrutura Física 16 
Relações Interpessoais/Trabalho 
equipa 
9 
Relações Interdisciplinares 9 
Organizacionais 5 
Formação 4 
Remuneração/Regalias 3 
Temporais 2 
Higiene 2 
Segurança 1 
Tabela 7 – Ranking de condições de trabalho  
 
Os “Recursos Humanos” e a “Estrutura Fisica” no geral foram mencionados o mesmo 
número de vezes. Por hospital tal situação não se verificou: 
 em H B a “Estrutura Física” e os “Recursos Materiais” foram referidos 10 vezes e os 
“Recursos Humanos” 8 vezes, 
 em H A só os “Recursos Materiais” foram citados 10 vezes e a “Estrutura Física” 6 
vezes. 
 Os enfermeiros de H B mencionaram mais aspectos relacionados com condições de 
trabalho que os enfermeiros do H A. 
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Designação (Medicina H A) 
Nº 
respostas 
Recursos Materiais 10 
Recursos Humanos 8 
Estrutura Física 6 
Relações Interpessoais/Trabalho 
equipa 
4 
Relações Interdisciplinares 4 
Organizacionais 3 
 
Designação (Medicina H B) 
Nº 
respostas 
Recursos Materiais 10 
Estrutura Física 10 
Recursos Humanos 8 
Relações Interpessoais/Trabalho 
equipa 
5 
Relações Interdisciplinares 5 
Formação 4 
Remuneração/Regalias 3 
Organizacionais 2 
Temporais 2 
Higiene 2 
Segurança 1 
 
Tabela 8 – Ranking de condições de trabalho por Hospital 
 
 
Relativamente às condições de trabalho existentes no seu hospital cerca de 41% dos 
inquiridos considera que são razoáveis, apenas 11% classifica-as como boas. 
No H A ninguém considera as condições de trabalho de boas, mais de 50% considera as 
condições de trabalho más ou muito más. Opinião diferente do H B em que apenas 15% 
indicou as condições de trabalho como más ou muito más. 
 
Relativ amente às condições de trabalho existentes no serv iço,considera-as:
Serviço muito más más razoáveis boas
Total
 Count
Total Percent
Count
Total Percent
Count
Total Percent
medicina H A 5 10 2 0 17
13,51% 27,03% 5,41% 0,00% 45,95%
medicina H B 2 1 13 4 20
5,41% 2,70% 35,14% 10,81% 54,05%
All Grps 7 11 15 4 37
18,92% 29,73% 40,54% 10,81%  
Tabela 9 – Opinião sobre as condições de trabalho  
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A área de formação detida pela maioria dos enfermeiros, 75% , é Cipe/Sape. Apenas 6% 
têm formação em bioética. 
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Gráfico 6 – Áreas de Formação  
 
19% dos entrevistados responderam outro tipo de formação, das quais três respostas 
eram incoerentes. Explicita-se as restantes respostas: 
o Comunicação e novas tecnologias 
o Prevenção e tratamento de úlceras de pressão 
o Hemodiálise 
o Sistemas de informação e tecnologias para a área da sáude 
o Cuidados paliativos. 
A única área de formação em que existe um comportamento inverso nos dois hospitais é 
a formação em padrões de qualidade. Como se pode observar na figura seguinte e no apêndice 
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III, dos enfermeiros que possuem formação em padrões de qualidade a grande parte são do H 
B (32%) enquanto 27% dos entrevistados do H A não tem este tipo de formação. 
Formação - padrões de qualidade
serviço: medicina H A serviço: medicina H B
Formação - Cipe/Sape
serviço: medicina H A serviço: medicina H B
Formação -ética e deontologia profissional
serviço: medicina H A serviço: medicina H B
Formação - bioética
serviço: medicina H A serviço: medicina H B
Formação -outras
serviço: medicina H A serviço: medicina H B
Formação - Não responde
serviço: medicina H A serviço: medicina H B
. Não    . Sim
 
Figura 9 – Área de Formação  por hospital 
 
 
A área de formação que os enfermeiros consideram como nada importante ou irrelevante 
é aquela que já possuem, CIPE/SAPE, no entanto apenas 25% dos inquiridos têm essa 
opinião, figura 10. Quase 100% dos inquiridos (98%) consideram a formação em ética e 
deontologia profissional no mínimo como importante.  
Os enfermeiros que têm a opinião de nada importante em relação a uma área de 
formação trabalham no H A. Os enfermeiros do H B dão uma maior importância às áreas de 
formação indicadas do que os enfermeiros do H A. Mesmo com algumas diferenças a área 
que ambos os hospitais privilegiam é ética e deontologia profissional. 
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Grau de Importância
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Figura 10 – Grau de importância áreas de Formação 
 
 
 
Da observação da tabela 10 verifica-se que a quase totalidade dos inquiridos classifica, 
a relação de importância entre Qualidade dos Cuidados de Enfermagem e os aspectos 
mencionados no inquérito, no mínimo de importante. Só existem valores com algum peso em 
termos de classificações neutras no que se refere à formação em serviço: 11% dos 
entrevistados afirma considerar tal aspecto irrelevante. 62% dos entrevistados afirmou que a 
relação de importância entre Qualidade dos Cuidados de Enfermagem e o clima 
organizacional ou relações interpessoais na equipa de enfermagem era Muito Importante. 
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Estrutura 
física 
Organização 
do serviço 
Funcionamento 
do serviço 
Clima 
organizacional 
Relações 
interpessoais 
na equipa  
Formação 
contínua 
Formação 
em 
serviço 
Progressão 
na Carreira 
dentro da 
Instituição 
Nada Importante 3% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 
Pouco Importante 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 3% 
Irrelevante 5% 5% 3% 5% 3% 8% 11% 5% 
Importante 70% 46% 41% 32% 35% 54% 57% 38% 
Muito Importante 22% 49% 57% 62% 62% 38% 32% 54% 
Tabela 10 - Grau de importância de aspectos relacionados com a qualidade dos cuidados de Enfermagem 
 
Da análise por hospital são também sem significado as classificações negativas nos dois 
hospitais. Saliente-se no H A, gráfico 7: 
o a formação em serviço, com 71% para importante, é o que apresenta um peso 
superior. 
o A organização do serviço e o funcionamento do serviço apresentam tanto para 
importante como muito importante 47%. 
o Só a estrutura física regista uma classificação negativa, pouco importante, para 
6% dos inquiridos. 
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Gráfico 7 - Grau importância de aspectos relacionados com a qualidade dos cuidados de Enfermagem de 
HA 
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Em relação ao H B, gráfico 8, destaca-se: 
o A estrutura física é o aspecto que apresenta maior peso, 80% na classificação de 
importante. 
o O funcionamento do serviço, o clima organizacional e as relações interpessoais na 
equipa de enfermagem apresentam os mesmos valores para a classificação de 
importante e muito importante, 35% e 65% respectivamente. 
o A progressão na carreira dentro da instituição é o aspecto classificado com um atributo 
negativo, nada importante, para 5% dos enfermeiros deste hospital. 
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Gráfico 8  Grau importância de aspectos relacionados com a qualidade dos cuidados de Enfermagem de 
HB 
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Questionados sobre a sua maneira de agir quando as dotações são insuficientes e se 
pretende manter a qualidade dos serviços prestados, a resposta com maior peso é realizo 
sempre os cuidados mais urgentes: 82% dos inquiridos responderam sempre.  
É também esta a atitude dos enfermeiros do H A mas não sucede o mesmo em relação 
ao H B que aparece com maior peso o optar pelo cumprimento de rotinas instituídas 
classificada com quase sempre. Na categoria do sempre, neste hospital com a mesma 
percentagem que realizo cuidados mais urgentes surge o estabelecimento de prioridades nos 
cuidados. 
Da análise da figura 11 pode-se observar que as atitudes relevantes tanto em termos de 
peso como de importância de atributo são: 
 
 Realizo os cuidados mais urgentes 
 Estabeleço prioridades nos cuidados 
 Opto pelo cumprimento de rotinas instituídas 
 Não realizo algumas actividades, que transitam para os turnos seguintes 
 
 
São as atitudes mais significativas, embora com algumas diferenças tanto em termos 
globais como em termos de hospital. O H B apresenta um comportamento mais semelhante ao 
global. 
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Figura 11 – Forma de agir quando as dotações são insuficientes e se pretende manter a qualidade dos 
serviços prestados 
 
Perante a contribuição para a existência de dotações seguras no serviço, Gráfico 9, 95% 
dos entrevistados afirmaram tenta realizar todas as actividades/os cuidados programados. A 
opção que menos enfermeiros responderam afirmativamente (59%) foi não faltar quando 
família próxima/cônjuge se encontra em processo de doença. 
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O que na realidade faz para contribuir que existam dotações seguras no seu serviço?  
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 responde positivamente quando são solicitadas horas extaordinárias? 
 opta não faltar se tiver um problema de saúde que aparentemente possa ter resolução com medicação 
 prescinde de horas de formação a que tem direito por lei? 
 opta por não faltar quando familia próxima/conjuge se encontra em processo de doença? 
 empenha-se mais do que o habitual nos cuidados que presta? 
 tenta realizar todas as actividades/os cuidados programados? 
 preenche diariamente a folha de SCD/E 
 
Gráfico 9 – Contribuições para a existência de dotações seguras no serviço 
 
 
Existem quatro acções com comportamentos distintos nos dois hospitais, figura 12: 
 Responde positivamente quando são solicitadas horas extraordinárias. 
 Opta por não faltar quando família próxima/cônjuge se encontra em processo de 
doença. 
 Empenha-se mais do que o habitual nos cuidados que presta. 
 Preenche diariamente a folha de SCD/E 
Os enfermeiros do H B respondem em maior percentagem afirmativamente a cada 
questão que os enfermeiros do H A.  
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Figura 12 - Contribuições para a existência de dotações seguras no serviço por hospital 
 
No apêndice IV, apresenta-se quadro com respostas mais detalhadas. 
O comportamento diferenciado nestas três acções, e tendo os hospitais estruturas 
laborais também distintas, levou a que se realizasse o estudo desta questão com as variáveis 
categoria profissional e vínculo laboral. 
Os resultados, referentes à categoria profissional, obtidos em termos globais 
apresentam-se na figura 13. São três as acções em que o comportamento é distinto por 
categoria profissional e coincidem com as mencionadas anteriormente: 
 
 Responde positivamente quando são solicitadas horas extraordinárias. 
 Empenha-se mais do que o habitual nos cuidados que presta. 
 Preenche diariamente a folha de SCD/E 
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 Categoria profissional enfermeiro 
 Categoria profissional enfermeiro graduado 
Figura 13 - Contribuições para a existência de dotações seguras no serviço por hospital por categoria 
profissional 
 
 
 
Para o tipo de contrato os resultados podem ser observados na figura 14. Os inquiridos 
que apresentam um comportamento distinto dos restantes são os que pertencem ao quadro. 
Tal situação verifica-se para as quatro acções mencionadas anteriormente:  
 Responde positivamente quando são solicitadas horas extraordinárias. 
 Opta por não faltar quando família próxima/cônjuge se encontra em processo de 
doença. 
 Empenha-se mais do que o habitual nos cuidados que presta. 
 Preenche diariamente a folha de SCD/E 
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Com um comportamento semelhante, para as diferentes acções, encontram-se os 
enfermeiros com contrato individual de trabalho e contrato a termo certo. 
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Figura 14 Contribuições para a existência de dotações seguras no serviço por hospital por tipo de contrato  
 
Encontram-se no apêndice IV e V tabelas auxiliares desta análise por categoria 
profissional e tipo de contrato. 
Da análise realizada por tipo de hospital e por categoria profissional, tabela 11, verifica-
se comportamentos distintos nos dois hospitais. Veja-se que o comportamento até pode ser 
considerado como oposto em termos de categoria profissional: No H A a percentagem de 
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enfermeiros graduados é idêntica à dos enfermeiros do H B e vice-versa. Por exemplo, 88% 
dos inquiridos que responderam sim às horas extraordinárias no H A são enfermeiros 
graduados, esta é a mesma percentagem obtida para os enfermeiros do H B. 
 
  
Enfermeiro 
HA 
Enfermeiro 
graduado 
HA 
Enfermeiro 
HB 
Enfermeiro 
graduado 
HB 
Horas extaordinárias? sim 13% 88% 88% 13% 
Horas extaordinárias? não 0% 100% 75% 25% 
Não falta se tiver um problema de saúde que possa ter resolução com medicação: sim 8% 92% 82% 18% 
Não falta se tiver um problema de saúde que possa ter resolução com medicação: não 0% 100% 100% 0% 
Prescinde de horas de formação a que tem direito por lei? sim 8% 92% 80% 20% 
Prescinde de horas de formação a que tem direito por lei? não 0% 100% 100% 0% 
Não faltar quando familia próxima/conjuge se encontra em processo de doença? sim 13% 88% 79% 21% 
Não faltar quando familia próxima/conjuge se encontra em processo de doença? não 0% 100% 100% 0% 
Empenha-se mais do que o habitual nos cuidados que presta? sim 14% 86% 88% 13% 
Empenha-se mais do que o habitual nos cuidados que presta? não 0% 100% 75% 25% 
Tenta realizar todas as actividades/os cuidados programados? sim 6% 94% 84% 16% 
Tenta realizar todas as actividades/os cuidados programados? não 0% 100% 100% 0% 
Preenche diariamente a folha de SCD/E: sim 20% 80% 84% 16% 
Preenche diariamente a folha de SCD/E: não 0% 100% 100% 0% 
Tabela 11 - Contribuições para a existência de dotações seguras no serviço por hospital por categoria 
profissional e hospital 
 
 
A observação da figura 15 evidência que a opinião dos enfermeiros é desanimadora no 
que respeita ao estímulo proporcionado pelo serviço em relação a competências humanas - 
relacionais, técnicas e técnico - cientíificas. Para mais de 50% dos inquiridos o serviço 
raramente estimula as competências ou só por vezes. No H B 25% dos enfermeiros afirma que 
o serviço estimula a competência técnica. No H A, hospital com vínculo laboral menos 
precário, existem enfermeiros que em relação às competências humanas-relacionais afirmam 
que o serviço nunca os estimula. 
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Figura 15 – Opinião sobre tipo de competências 
 
 
 
4.3. QUALIDADE E VALORIZAÇÃO PROFISSIONAL 
 
Apenas 3% dos inquiridos afirmam que a sua vivência profissional tem concretizado 
totalmente a concepção que tinham sobre a enfermagem no início da carreira, figura 16. 
Existe descontentamento por parte desta categoria profissional, 32% concretizaram no 
máximo muito pouco das suas expectativas iniciais. Este valor aumenta para 48% quando 
observamos o H A. Os enfermeiros do H B estão menos desiludidos.  
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Por Hospital Global 
A sua vivência profissional tem  permitido concretizar a concepção que tinha sobre a enfermagem quando iniciou a profissão?
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Figura 16 – Posição face à vivência profissional relativamente às expectativas da profissão 
 
Atitudes distintas nos dois hospitais em relação às vivências da profissão face às 
expectativas iniciais podem ser justificadas por a equipa do H B ser mais jovem e ter menos 
tempo de serviço profissional. 
Em termos globais, da análise da figura 17, pode-se verificar que na realidade são os 
enfermeiros mais jovens que apresentam um descontentamento inferior no que se refere à 
vivência profissional. Os grupos de inquiridos que responderam quase totalmente e totalmente 
têm menos anos de exercício  
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A sua vivência profissional tem permitido concretizar a concepção que tinha sobre a
enfermagem quando iniciou a profissão?
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A sua vivência profissional tem permitido concretizar a concepção que tinha sobre a
enfermagem quando iniciou a profissão?
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Figura 17- Distribuição do tempo de exercicio profissional e do tempo de exercicio profissional ao serviço 
por opinião face à vivência profissinal  
 
Da observação da figura 18, pode-se constatar que são os enfermeiros do H B, com 
menos tempo de exercício profissional e de serviço, que se encontram menos desiludidos com 
a profissão. No H A, mesmo o enfermeiro mais jovem com 1 ano de serviço diz que a sua 
vivência profissional apenas parcialmente tem permitido concretizar a concepção que tinha 
sobre enfermagem quando iniciou a profissão.  
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A sua vivência profissional tem permitido concretizar a concepção que tinha sobre a
enfermagem quando iniciou a profissão?
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Figura 18 - - Distribuição do tempo de exercicio profissional e do tempo de exercicio profissional ao 
serviço por opinião face à vivência profissinal por hospital 
 
Relativamente à categoria profissional, são os enfermeiros que se encontram mais 
satisfeitos. Aproximadamente 13% responderam que a vivência profissional tinha permitido 
concretizar totalmente ou quase totalmente as suas expectativas, tabela 12.  
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A sua vivência profissional tem permitido concretizar as suas expectativas em relação à enfermagem ?
Categoria
profissional
nada muito
pouco
parcialmente quase
totalmente
totalmente Total
Count
Total Percent
Count
Total Percent
Count
Total Percent
enfermeiro 2 1 10 4 1 18
5,41% 2,70% 27,03% 10,81% 2,70% 48,65%
enfermeiro graduado 4 5 9 1 0 19
10,81% 13,51% 24,32% 2,70% 0,00% 51,35%
All Grps 6 6 19 5 1 37
16,22% 16,22% 51,35% 13,51% 2,70%
 Tabela 12 - Vivência profissional relativamente às expectativas em relação à enfermagem por categoria 
profissional 
 
Os trabalhadores a termo certo, mantiveram uma posição neutra quando confrontados 
com a realidade e as expectativas da profissão. São os trabalhadores com contrato individual 
de trabalho, tabela 13, que apresentam uma vivência profissional próxima das expectativas 
iniciais com a profissão. 
A sua vivência profissional tem permitido concretizar as suas expectativas em relação à enfermagem ?
tipo de contrato nada muito
pouco
parcialmente quase
totalmente
totalmente Total
Count
%
Count
%
Count
%
Count
%
Count
%
contrato administrativo de provimento 0 1 0 1 0 2
0,00% 2,70% 0,00% 2,70% 0,00% 5,41%
contrato a termo certo 0 0 2 0 0 2
0,00% 0,00% 5,41% 0,00% 0,00% 5,41%
contrato individual de trabalho 2 1 8 4 1 16
5,41% 2,70% 21,62% 10,81% 2,70% 43,24%
quadro 4 4 9 0 0 17
10,81%10,81% 24,32% 0,00% 0,00% 45,95%
All Grps 6 6 19 5 1 37
16,22%16,22% 51,35% 13,51% 2,70%
 Tabela 13 - Vivência profissional relativamente às expectativas em relação à enfermagem por tipo de 
contrato  
 
No que se refere à actualização dos conhecimentos profissionais as modalidades mais 
bem classificadas, apresentadas na figura 19, são: 
 Consultar regularmente literatura especializada de enfermagem. 
 Frequentar cursos de formação extra-hospitalar. 
 Trocar ideias com a equipa. 
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A equipa do H B considera que todas as modalidades contribuem para actualização dos 
conhecimentos profissionais. O comportamento dos enfermeiros do H A é semelhante ao 
comportamento global dos enfermeiros. 
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 Assistir a acções de formação no serviço e/ou 
instituição 
 Frequentar cursos de formação extra-hospitalar 
 Participar em congressos de enfermagem 
 Consultar regularmente literatura especializada de 
enfermagem 
 Trocar ideias com a equipa 
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Figura 19 – Opinião sobre modalidades que contribuem para o aperfeiçoamento profissional 
 
Da figura 20 observa-se que a maior parte dos inquiridos concordam com as seguintes 
afirmações: 
 Os conhecimentos adquiridos na formação em serviço têm aplicação no trabalho dos 
enfermeiros. 
 Sou responsável pela actualização de conhecimentos que permitam melhorar as 
minhas competências. 
 A formação contínua permite que a prática seja mais reflectida e aperfeiçoada. 
 114 
Não existiu nenhum enfermeiro que discordasse com a frase sou responsável pela 
actualização de conhecimentos que permitam melhorar as minhas competências. 97% no 
mínimo concordam com a afirmação. 68% dos inquiridos não concordam que o tempo 
dedicado à formação em serviço seja bem aproveitado pelos enfermeiros. Também nestas 
questões a atitude dos enfermeiros do H B é mais moderada que a atitude dos enfermeiros do 
H A: não responderam discordo totalmente para nenhuma das afirmações e em relação à 
atitude de discordo tem menor peso para as afirmações seleccionadas. 
 
 A formação em serviço responde às necessidades do serviço 
 A formação em serviço responde às necessidades sentidas pelos enfermeiros 
 Os conteúdos da formação em serviço são essencialmente práticos 
 O tempo dedicado à formação em serviço é bem aproveitado pelos enfermeiros 
 Os conhecimentos adquiridos na formação em serviço têm aplicação no trabalho dos enfermeiros 
 A formação contínua permite que a prática seja mais reflectida e aperfeiçoada 
 Sou responsável pela actualização de conhecimentos que permitam melhorar as minhas competências 
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Figura 20- Posição face a afirmações sobre formação  em geral e por hospital 
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A figura 21, reflecte a posição dos enfermeiros face ao trabalho de equipa. A grande 
parte dos inquiridos concordam com as afirmações disponibilizadas, no entanto, salientam-se: 
 Contribui para a satisfação/motivação dos enfermeiros. 
 Promove um clima de respeito e confiança mútua entre os elementos. 
Os enfermeiros do H B são mais “positivos” que os enfermeiros do H A. Apresentam 
percentagens superiores para o atributo concordo completamente em todas as afirmações e 
nenhum utiliza os atributos discordo totalmente e discordo.  
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 Contribui para a prestação de cuidados de qualidade 
 Contribui para a satisfação/motivação dos enfermeiros 
 Permite rentabilizar a obtenção de objectivos comuns 
 Promove um clima de respeito e confiança mútua entre os elementos 
 Promove cooperação e apoio na prestação de cuidados integrados 
 Incentiva que os elementos se estimulem no sentido de aumentar a qualidade do desempenho 
Figura 21- Posição face ao trabalho de equipa em geral e por hospital 
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Em relação à Chefia, apresentam-se os resultados na figura 22: 
 59% dos entrevistados não concordam que a chefia desenvolva actividades para a 
promoção da melhoria de qualidade, esta percentagem aumenta para 94% quando 
observamos os dados referentes ao H A e apresenta apenas 30% no H B. 
 52% não concordam que as chefias incentivem os enfermeiros a aumentarem o nível 
de formação. No H A esta percentagem passa para 59% e no H B para 45%. 
 90%, no mínimo, concordam que as chefias responsabilizam os enfermeiros pelos 
cuidados que prestam. Quando se analisa os dados por tipo de hospital as 
percentagens obtidas são idênticas. 
Destaca-se as atitudes moderadas da equipa do H B que não discorda totalmente com 
nenhuma das frases propostas. 
 
 Promove um ambiente humanizado no serviço 
 Promove uniformização de procedimentos facilitadores da prática de cuidados 
 Incentiva os enfermeiros a aumentarem o nível de formação 
 Desenvolve actividades para a promoção da melhoria da qualidade 
 Fomenta reflexão sobre os cuidados 
 Exige produzir resultados de acordo com padrões/objectivos estabelecidos 
 Responsabiliza os enfermeiros pelos cuidados que prestam 
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Figura 22 - - Posição face à Chefia em geral e por hospital 
 
4.4. RESPONSABILIDADE DOS ENFERMEIROS 
 
A opinião dos enfermeiros em relação aos incentivos dados pelo serviço onde exercem a 
sua actividade profissional encontra-se na figura 23. Perto de 50% dos inquiridos consideram 
que são incentivados pelos serviços a:  
 
 procurarem aprofundar os seus conhecimentos profissionais, 
 contribuírem para a formação em serviço, 
 participarem na definição das formas mais adequadas de organização dos cuidados, 
 trabalharem em articulação com outros profissionais. 
 
Os serviços incentivam os enfermeiros a sentirem-se individualmente responsáveis pela 
qualidade do trabalho que prestam, bastante ou muito, para cerca de 76% dos inquiridos.  
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No H A aparecem opiniões mais negativas  que no hospital do B: 35% dos inquiridos no 
H A referem que os enfermeiros são nada ou muito pouco incentivados pelos serviços a 
procurarem aprofundar os seus conhecimentos profissionais enquanto no H B a percentagem é 
de 20% com a opinião de muito pouco. À excepção deste incentivo, embora com um peso 
pequeno, todos os outros incentivos foram designados com muito pelos enfermeiros do H B. 
No H A a opção muito aparece relacionada apenas com sentirem-se individualmente 
responsáveis pela qualidade do trabalho que prestam e prestarem cuidados personalizados. 
 
 Procurarem aprofundar os seus conhecimentos profissionais 
 Contribuirem para a formação em serviço 
 Sentirem-se individualmente responsáveis pela qualidade do trabalho que prestam 
 Prestarem cuidados personalizados 
 Participarem na definição das formas mais adequadas de organização dos cuidados 
 Trabalharem em articulação com outros profissionais 
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Figura 23 – Opinião sobre diferentes incentivos no serviço em geral e por hospital  
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Apenas 8% dos inquiridos, figura 24, classificam com Muito Bom a qualidade do 
trabalho prestado pelos enfermeiros, a grande parte considera-a razoável ou boa. No entanto, 
os enfermeiros do H A apresentam uma maior percentagem para a opinião razoável e os do H 
B para a opinião de bom (66% dos entrevistados). 
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serviço=medicina H B
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Figura 24 – Qualidade do trabalho em geral e por hospital 
 
Os inquiridos quando confrontados com situações ligadas à ética profissional indicam, 
em maior percentagem de respostas afirmativas, a situação ausência de discussão entre 
diferentes grupos profissionais prestadores de cuidados. 
Em sentido oposto, com menor percentagem referida por apenas 27% dos inquiridos, aparece  
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a situação de falta de responsabilização pelos cuidados prestados. 
3% consideraram outras situações relacionadas com a ética Profissional que corresponde a um 
só enfermeiro que identifica como sendo: a conspiração do silêncio. 
 
Que situações lhe suscitam questões ligadas à Ética Profissional?
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 Carência de recursos humanos 
 Falta de protocolos facilitadores de tomada de decisão 
 Ausência de discussão entre diferentes grupos profissionais prestadores de cuidados 
 Ausência de consenso entre prestadores de cuidados 
 Condições de trabalho inadequadas 
 Falta de responsabilização pelos cuidados prestados 
 outras... 
Gráfico 10 – Situações ligadas à ética Profissional 
 
Pela figura 25, observa-se que o comportamento dos inquiridos nos dois hospitais só é 
idêntico para a situação falta de responsabilização pelos cuidados prestados e ausência de 
discussão entre diferentes grupos profissionais prestadores de cuidados. Esta última situação 
é mais vísivel através do quadro apresentado no apêndice VI. 
Todas as outras situações assinalas maioritariamente com sim pelos enfermeiros do H B 
foram indicadas com não pelos inquiridos do H A e vice-versa. 
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Figura 25 - Situações ligadas à Ética Profissional por hospital 
 
Quando colocada a questão se o seu desempenho exige responsabilidade acrescida a 
totalidade dos enfermeiros, independentemente do hospital, afirmaram que sim como se pode 
observar no gráfico abaixo. 
Considera que o seu desempenho exige responsabilidade acrescida?
sim
 
Gráfico 11 – Responsabilidade acrescida 
. Sim  .Não 
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32% dos inquiridos identificam como sendo o volume de trabalho a situação mais 
importante que provoca um acréscimo de responsabilidade. As situações referidas por menos 
inquiridos como mais importantes e segunda mais importante são: dificuldades organizativas 
e ausência de apoio interdisciplinar, figura 26. 
Nesta questão os inquiridos dos dois hospitais apresentam um comportamento parecido. 
A situação que se pode identificar com potenciadora de algum comportamento diferenciado é 
no que se refere à situação de menos importante. Para o H B são as dificuldades organizativas 
e para o H A a exigência dos conviventes significativos. 
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Situações que suscitam acréscimo de responsabilidade
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Situações que suscitam acréscimo de responsabilidade
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Figura 26 – Grau de importância de situações de acréscimo de responsabilidade 
 
 
Para 51% dos entrevistados o facto de o número de enfermeiros ser insuficiente 
(dotações insuficientes) não diminui a sua responsabilidade na prestação dos melhores 
cuidados para com os doentes.  
 
Entende que dotações insuficientes diminuem a responsabilização na prestação dos melhores
cuidados?
sim; 49%
não; 51%
 
Gráfico 12 – Responsabilização face a dotações insufucientes  
 
 
No H B a posição sobre a responsabilização do enfermeiro caso exista falta de pessoal 
não é clara como se verifica no gráfico 13. 
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Entende que dotações insuficientes diminuem a responsabilização na prestação dos melhores
cuidados?
serviço: medicina H A
sim; 47%
não; 53%
serviço: medicina H B
sim; 50%não; 50%
; 7
não; 
; 0não; 
 
Gráfico 13 - Responsabilização face a dotações insufucientes por hospital 
 
No H A, o número de enfermeiros com esta opinião aumenta o que reflecte a maturidade 
da equipa do Montijo. 
Analisando a posição sobre a responsabilização do enfermeiro caso exista falta de 
pessoal por categoria profissional, figura 27, verifica-se em termos globais que o 
comportamento é o oposto nas duas categorias: Os enfermeiros previligiam o sim ao contrário 
dos enfermeiros graduados que optam maioritariamente pelo não. Mais interessante se torna a 
análise quando observamos cada um dos hospitais. No H A os enfermeiros todos optam por 
uma resposta negativa comportamento que se verifica no enfermeiros graduados H B. 
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Figura 27 - Responsabilização face a dotações insufucientes por categoria profissional em termos gerais e 
por hospital 
 
 
O quadro 4 agrega as categorias e respectivas unidades elaboradas após a análise da 
questão de investigação: “Entende que dotações insuficientes diminuem a 
responsabilização na prestação dos melhores cuidados?”. A categoria foi dividida em 3 
sub-categorias, considerando a graduação de respostas: responsabilidade mantida, 
responsabilidade aumentada e responsabilidade diminuida; estando quantificada a sua 
frequência no que respeita às unidades de contexto referenciadas.  
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Quadro 4 - Agrupamento por categorias da questão: “Entende que dotações insuficientes diminuem a 
responsabilização na prestação dos melhores cuidados?” 
 
 
 
De acordo com as unidades de contexto obtidas, foi possível agrupá-las em unidades 
de análise (como é possível observar no quadro 5 ). As respostas obtidas foram codificadas de 
1 a 37 de acordo com a numeração dos questionários, de forma a facilitar a sua compreensão. 
 
 
 
Categoria Sub-categoria Unidade de contexto Unidade de 
enumeração 
 
 
 
 
Relação 
entre  
Dotações 
insuficientes 
e 
Responsabilidade 
na prestação  
de cuidados 
 
 
Responsabilidade 
Mantida 
 
 
 
 
 
 Dotações inadequadas ........................................ 
 Volume de trabalho ............................................   
 Melhoria da qualidade dos cuidados .................. 
 Conceito de responsabilização profissional......... 
 Aquisição de conhecimentos e competências ....   
 Adaptar recursos disponíveis .............................. 
 Gestão dos cuidados ..........................................  
 Condições de trabalho ........................................  
 
4 
3 
6 
7 
2 
1 
3 
1 
 
 Subtotal 27 
 
Responsabilidade 
Aumentada 
 
 
 
 
 Dotações inadequadas ........................................ 
 Volume de trabalho ........................................... 
 Melhoria da qualidade dos cuidados .................. 
 Conceito de responsabilização profissional ....... 
 Aquisição de conhecimentos e competências .... 
 (In)adequadas intervenções ............................... 
 
2 
2 
3 
2 
1 
1 
 Subtotal 11 
 
Responsabilidade 
Diminuida 
 Dotações inadequadas ........................................ 
 Volume de trabalho ............................................ 
 Melhoria da qualidade dos cuidados .................. 
 Conceito de responsabilização profissional ........ 
 Aquisição de conhecimentos e competências ..... 
  (In)adequadas intervenções .............................. 
1 
2 
2 
1 
2 
2 
 
 
Subtotal 
 
10 
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Unidade de Contexto Unidade de Análise 
 
Dotações Inadequadas 
 
1 – Há dotações inadequadas de prestação de cuidados 
5 – Dotações insuficientes 
14 – Pouca gente repara nas dotações insuficientes 
15 – Com dotações constantemente inferiores não se mantem boa qualidade 
17 – Há falta de recursos humanos 
26 – Há poucos enfermeiros, as exigências são cada vez maiores e pode levar 
a lapsos 
31 – Não existência de recursos humanos e materiais 
Volume de Trabalho 1 – A carga de trabalho é muito intensa 
10 – Acresce  a quantidade de trabalho distribuida ao número de enfermeiros 
13 – Devido ao volume de trabalho existem acções de enfermagem que não 
podem ser realizadas 
14 – Aumenta a quantidade de trabalho 
15 – Excesso de trabalho 
26 – As exigências são cada vez maiores 
31 – Os enfermeiros são muito sobrecarregados 
 
 
(In)adequadas intervenções 
 
1 - Os enfermeiros apenas têm tempo para se ocuparem das intervenções 
relacionadas com as necessidades biofísicas 
13 – Existem acções de enfermagem que não podem ser realizadas como por 
exemplo; o apoio emocional e ensinos 
14 – Não conseguimos dar resposta a tudo 
Conceito de 
responsabilização 
profissional 
6 –Há o limite humanamente possível 
7 – Não ter conhecimentos, não diminui a responsabilidade, mas aumenta-a 
13 – Só se pode responsabilizar pelos cuidados imprescindíveis, imediatos e 
urgentes ao doente pelo qual é responsável 
14 - Aumenta a quantidade de trabalho, logo aumenta a responsabilidade 
15 –  Assumir um turno com falta de recursos humanos não diminui a 
responsabilidade dos meus actos 
17 – Sinto ter a mesma responsabilidade perante o doente 
25 – A responsabilidade deveria acrescer 
26 – A responsabilidade é sempre a mesma 
27 – Somos sempre responsáveis pelo trabalho que fazemos e sua qualidade 
35 – Somos sempre responsáveis pelos cuidados prestados 
Melhoria da qualidade dos 
cuidados 
5 – Proporcionar sempre os melhores cuidados 
6 – A qualidade depende da prestação dos profissionais 
7 – Não sei como prestar os cuidados 
10 – Pondo em causa a qualidade dos cuidados 
14 – São-nos pedidos melhores cuidados 
17 – A vida ou qualidade de vida depende de nós 
27 – Somos sempre responsáveis pelo trabalho que fazemos e sua qualidade 
31 – Sem poder prestar cuidados de qualidade 
33 – O que fazemos melhora a qualidade dos cuidados 
34 – Melhor a prestação dos cuidados 
35 – A qualidade dos cuidados é que pode ser afectada 
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Quadro 5 - Análise das categorias da questão: “Entende que dotações insuficientes diminuem a 
responsabilização na prestação dos melhores cuidados?” 
 
Ao aceder aos resultados, é importante realçar em primeiro lugar, a preocupação com 
a qualidade dos cuidados prestados (com 11 unidades de enumeração) e a noção de 
responsabilidade  profissional sentida pelos enfermeiros (com 10 unidades de enumeração).  
Seguidamente, as suas preocupações prendem-se com o volume de trabalho e com as 
dotações inadequadas (7 unidades de enumeração cada). 
Os enfermeiros referem existir dotações inadequadas na prestação dos cuidados de 
enfermagem, salientando os recursos humanos insuficientes. Nomeiam também a falta de 
condições de trabalho, nomeadamente: condições físicas, os recursos materiais e más relações 
interpessoais.  
Em relação ao volume de trabalho, consideram-no excessivo e intenso com exigências 
cada vez maiores, o que os sobrecarrega diariamente. As suas preocupações reflectem-se nas 
acções de enfermagem que não conseguem realizar. Referem apenas ter tempo para prestar 
cuidados imediatos e urgentes aos doentes pelos quais são responsáveis, o que implica 
ocuparem-se somente de intervenções relacionadas com as necessidades biofísicas. Desta 
Aquisição de conhecimentos 
e competências 
7 – Não ter conhecimentos não diminui a responsabilidade, mas aumenta-a 
11 – Para se prestarem bons cuidados é preciso ter a noção do que é correcto 
e incorrecto 
27 – Quanto maiores conhecimentos tivermos, melhor podemos prestar 
cuidados de qualidade 
34 – Quanto maiores e melhores forem as competências e conhecimentos, 
melhor a prestação de cuidados 
37 – Cada um é responsável pela própria formação e aquisição de 
competências teórico-práticas 
Adaptar recursos disponíveis 
 
5 – Adaptar os recursos disponíveis à situação 
(In)adequada gestão dos 
cuidados 
 
6 – Gerir bem a prestação de cuidados 
10 – Aspecto não tido em conta pelas chefias e administrações hospitalares 
25 – A responsabilidade deveria acrescer junto da chefia e organização 
Condições de trabalho  
 
17 – Sinto ter a mesma resonsabilidade perante o doente mesmo não tendo 
condições de trabalho; tendo más relações interpessoais e más condições 
físicas 
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forma, não são capazes de satisfazer as necessidades psicossociais  e espirituais, de dar apoio 
emocional ou de fazer ensino aos clientes que cuidam. Consideram directamente relacionadas 
as dotações insuficientes e o volume de trabalho existente. 
É de realçar o facto de considerarem que a organização hospitalar e chefia não estejam 
sensibilizados para o volume de trabalho excessivo e a falta de enfermeiros; consideram ainda 
que a responsabilidade deveria acrescer junto destes; afinal é necessário gerir bem a prestação 
dos cuidados. 
 Os enfermeiros também denotam uma preocupação com a aquisição e melhoria de 
competências que seria possível se existissem dotações adequadas. Dessa forma teriam uma 
constante actualização da profissão, possuindo mais conhecimentos de forma a melhorar a 
prestação de cuidados reconhecendo que é da responsabilidade de cada um a própria formação 
para aquisição de competências.  
Em relação aos cuidados, os enfermeiros sentem-se responsáveis por proporcionar 
sempre os melhores cuidados e referem que a qualidade dos mesmos depende da sua 
prestação. Mencionam que, devido às dotações que possuem, têm dificuldade em prestar esses 
melhores cuidados que lhes são solicitados. Sentem que a vida e a qualidade de vida dos 
clientes dependem deles mas nem sempre lhes podem prestar cuidados de qualidade e 
mostram-se preocupados com a segurança dos clientes quando descrevem uma possível 
ocorrência de lapsos. Os enfermeiros referem que a qualidade dos cuidados é afectada pelas 
dotações insuficientes, mas consideram-se sempre responsáveis pelos cuidados que prestam e 
pela sua qualidade. 
Tem muito interesse observar a noção implícita do conceito de responsabilidade 
profissional presente nos enfermeiros que, mesmo quando falam em dotações insuficientes e 
em volume de trabalho aumentado, tentam não descurar a qualidade dos cuidados que 
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prestam, referindo-se mesmo ao “limite humanamente possível”! A sua responsabilidade é 
pelo cliente, pela sua segurança,  pela qualidade dos cuidados, pela sua formação.  
É de destacar que, à pergunta inicialmente formulada, em que se obteve resposta sim 
(diminui) ou não (aumenta); os enfermeiros acabassem por dar uma terceira opção: mantem a 
responsabilização na prestação dos melhores cuidados.  
 
4.5. CÁLCULO DE DOTAÇÕES 
 
Como já referido anteriormente no enquadramento teórico, a crescente exigência que 
se tem verificado ao nível dos cuidados de enfermagem necessários para as necessidades dos 
clientes, reflecte-se na necessidade de adequar os recursos humanos humanos no garante de 
uma prestação de cuidados de qualidade para suprir essas mesmas necessidades. Para tal 
efeito, e pretendendo dar resposta ao primeiro objectivo traçado: identificar a dotação 
necessária dos recursos humanos em enfermagem para a prestação de cuidados foi aplicada 
a fórmula de cálculo da Circular Normativa de 12/01/2006 do Ministério da Saúde para os 
anos de 2007 e 2008 nos serviços de medicina dos hospitais H A e H B: 
 
T
anodiasNDIHCNTOLP
EN
º/ 
  
EN – Nº de enfermeiros necessários 
LP – Lotação praticada 
TO – Taxa de ocupação esperada – a fornecer pela agência 
Nº dias / ano -  Número de dias de funcionamento por ano – 365 
HCN/DI – Número de horas de cuidados necessárias por dia de internamento  
T – Número de horas de trabalho por enfermeiro e por ano (1435h correspondentes a 41 semanas úteis por 
ano)
XVII
 
                                                 
XVII
 Há a referir que valor T calculado se refere ao regime de 35 horas semanais e, no nosso estudo, existem 
enfermeiros a exercer funções em regime de 40 horas semanais. 
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No serviço de Medicina do H A existiram dificuldades da aplicação porque a 
implementação do SCD/E foi mais tardio. Desta forma, os dados obtidos são apenas internos. 
Em relação a 2007 reportam-se ao último trimestre e em 2008 apenas a 6 meses do ano. 
 
2007 
LP – 33 
81,38
1435
36564,58233


EN  TO – 82% 
HCN/DI – 5.64 
 
2008 
LP – 33 
53,45
1435
36539,69,8433


EN  TO –84.9% 
HCN/DI – 6.39 
 
 
 No serviço de Medicina do H B a implementação do SCD/E foi anterior. Os dados de 
2007 foram fornecidos pelo ACSS mas os de 2008 são dados internos (porque o ACSS ainda 
não os forneceu até à presente data). A instituição calculou um valor mínimo e um máximo 
para o HCN/DI. Outra dificuldade prendeu-se com o facto de o serviço de medicina ter 
sofrido alterações estruturais, passando a integrar 2 alas de internamento; levando a alterações 
de LP (de 30 para 60 camas) e do nº de enfermeiros (de 23 para 44 enfermeiros)
XVIII
. Desta 
forma, os cálculos serão feitos para os valores mínimos e máximos obtidos internamente de 
HCN/DI e tendo em conta a alteração da LP com a junção das 2 alas de internamento.  
 
                                                 
XVIII
 O número de enfermeiros diz respeito a Outubro de 2008; altura em que foi aplicado o instrumento de 
colheita de dados 
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2007 
 
LP – 30 
66,42
1435
36531,66,8830


EN  TO – 88,6% 
HCN/DI – 6,31 
 
2008 
 
LP – 30 
81,38
1435
36559,59130


EN  TO – 91% 
HCN/DI  (mínimo)– 5,59 
HCN/DI (máximo) – 6,02 
80,41
1435
36502,69130


EN  
 
 
LP – 60 
63,77
1435
36559,59160


EN  TO – 91% 
HCN/DI  (mínimo)– 5,59 
HCN/DI (máximo) – 6,02 
70,83
1435
36502,69160


EN  
 
 Após os cálculos efectuados pode observar-se que existiu um défice de enfermeiros 
nos anos de 2007 e 2008.  
 No serviço de Medicina do H A, de acordo com a fórmula aplicada, o nº de 
enfermeiros necessário seria de 39 em 2007 e de 45 em 2008 (em Outubro de 2008 existiam 
18 enfermeiros na prestação de cuidados). 
 No caso do serviço de Medicina do H B, de acordo com a fórmula aplicada, o nº de 
enfermeiros necessário seria de 43 em 2007. No que concerne a 2008, o nº de enfermeiros 
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obtidos situa-se entre 39 (para as horas mínimas de cuidados necessários) e 42 (para as horas 
máximas de cuidados necessários). Se considerarmos a junção das 2 alas de internamento, o 
número de enfermeiros calculado foi entre 78 e 84, para os valores mínimos e máximos de 
cuidados necessários. 
 
 Com a análise dos dados obtidos, podemos afirmar que o número de enfermeiros 
existente não é o adequado para a prestação de cuidados nos serviços em estudo. Os serviços 
de medicina caracterizam-se por ter uma população de faixa etária mais elevada com 
consequente aumento dos níveis de dependência, logo com um padrão de exigência acrescido 
no que concerne aos cuidados a prestar. Constata-se um défice de, em alguns casos, superior a 
50% do necessário. Logo, pode afirmar-se que os cuidados prestados são os prioritários e não 
os considerados necessários; não parecendo ser possível prestar cuidados de enfermagem de 
qualidade. 
Concordamos com os autores estudados no que concerne à necessidade de se fazerem 
actualizações dos indicadores do processo de cálculo na tentativa de o manter aferido, devido 
a mudanças a nível legislativo que vão ocorrendo. Estes dados são muito importantes no que 
respeita a uma melhor gestão dos serviços, nomeadamente aos recursos humanos necessários 
para uma prestação de cuidados de qualidade. 
 
4.6. SINÓPSE DE RESULTADOS 
  
 Os enfermeiros que exercem a sua profissão nos serviços de medicina H A e H B são 
jovens: idade média de 32 anos. Os inquiridos do H B são mais jovens do que os do H A.  
 89% dos inquiridos são mulheres.  
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 A carreira profissional dos inquiridos é ainda muito recente: em média 9 anos e 50% dos 
enfermeiros trabalham à menos de 8 anos. São no entanto, os trabalhadores do H B que 
apresentam uma trajectória profissional mais recente, com uma média de 6 anos. 
 No grupo do H A a carreira dos enfermeiros não foi exercida no hospital onde 
presentemente prestam os seus serviços. 
 A maioria dos entrevistados trabalha 35 horas semanais. 
 A grande parte dos inquiridos pertence aos quadros dos hospitais e têm contrato individual 
de trabalho: 46% e 43% respectivamente. No H A, 94% dos enfermeiros pertencem ao 
quadro enquanto no H Bapenas 5%.  
 Os enfermeiros trabalham num só hospital.  
 O motivo principal indicado pelos enfermeiros para estarem a trabalhar na instituição é a 
proximidade de casa. 
 60% dos inquiridos não escolheram trabalhar no seu serviço actual. 
 As condições de trabalho são muito importantes para o desempenho da actividade 
profissional para 78% dos enfermeiros. 
 As condições de trabalho existentes no hospital onde exerce a profissão são consideradas 
razoáveis para 41% dos inquiridos. No H A mais de 50% considera as condições de 
trabalho más ou muito más. Opinião diferente no H B em que apenas 15% indicou as 
condições de trabalho como más ou muito más. 
 A área de formação detida pela maioria dos enfermeiros, é Cipe/Sape. A única área de 
formação em que existe um comportamento inverso nos dois hospitais é a formação em 
padrões de qualidade.  
 98% dos inquiridos consideram a formação em ética e deontologia profissional no 
mínimo como importante.  
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 62% dos entrevistados afirmou que a relação de importância entre a Qualidade dos 
Cuidados de Enfermagem e o clima organizacional ou relações interpessoais na equipa de 
enfermagem era Muito Importante. 
 Mais de 80% dos enfermeiros afirmam que realizam sempre os cuidados mais urgentes 
quando os recursos são escassos. É também essa a atitude dos enfermeiros do H A. Já no 
H B optam pelo cumprimento de rotinas instituídas classificada com quase sempre.  
 As atitudes relevantes são para a maioria dos inquiridos: Realizo os cuidados mais 
urgentes; Estabeleço prioridades nos cuidados; Opto pelo cumprimento de rotinas 
instituídas; Não realizo algumas actividades, que transitam para os turnos seguintes. 
 A contribuição para a existência de dotações seguras no serviço, 95% dos entrevistados 
afirmaram tentar realizar todas as actividades / os cuidados programados.  
 Para o tipo de contrato os resultados podem ser observados na figura 14. Os inquiridos 
que apresentam um comportamento distinto dos restantes são os que pertencem ao quadro. 
Tal situação verifica-se para as quatro acções mencionadas anteriormente.  
 A opinião dos enfermeiros é desanimadora no que respeita ao estímulo proporcionado 
pelo serviço em relação a competências humanas - relacionais, técnicas e técnico - 
científicas.  
 97% dos inquiridos afirmam que a sua vivência profissional não concretizou a concepção 
que tinham sobre a enfermagem no início da carreira. Os enfermeiros do H B estão menos 
desiludidos que os enfermeiros do H A. São os enfermeiros mais jovens que apresentam 
um descontentamento inferior no que se refere à vivência profissional.  
 As modalidades privilegiadas para actualização dos conhecimentos profissionais são: 
consultar regularmente literatura especializada de enfermagem, frequentar cursos de 
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formação extra-hospitalar e trocar ideias com a equipa. A equipa do H B considera que 
todas as modalidades contribuem para actualização dos conhecimentos profissionais.  
 A maior parte dos inquiridos concordam com as seguintes afirmações: Os conhecimentos 
adquiridos na formação em serviço têm aplicação no trabalho dos enfermeiros; sou 
responsável pela actualização de conhecimentos que permitam melhorar as minhas 
competências; a formação contínua permite que a prática seja mais reflectida e 
aperfeiçoada. 
 A posição dos enfermeiros face ao trabalho de equipa caracteriza-se por: Contribuir para 
a satisfação/motivação dos enfermeiros e promover um clima de respeito e confiança 
mútua entre os elementos. 
 90%, no minimo, concordam que as chefias responsabilizam os enfermeiros pelos 
cuidados que prestam.  
 Para cerca de 76% dos inquiridos os serviços incentivam os enfermeiros a sentirem-se 
individualmente responsáveis pela qualidade do trabalho que prestam, bastante ou muito. 
Existem opiniões mais negativas no H A que no H B. 
 A grande parte dos enfermeiros considera razoável ou boa a qualidade do trabalho 
prestado pelos enfermeiros. 
 Os entrevistados quando confrontados com situações ligadas à Ética profissional indicam, 
em maior percentagem de respostas afirmativas, a situação ausência de discussão entre 
diferentes grupos profissionais prestadores de cuidados. Os dois hospitais apresentam 
comportamentos distintos sobre esta matéria. 
 A totalidade dos enfermeiros, independentemente do hospital, afirma que o seu 
desempenho exige responsabilidade acrescida. 
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 32% dos inquiridos identificam como sendo o volume de trabalho a situação mais 
importante que provoca um acréscimo de responsabilidade.  
 Para 51% dos entrevistados o facto de o número de enfermeiros ser insuficiente (dotações 
insuficientes) não diminui a sua responsabilidade na prestação dos melhores cuidados para 
com os doentes.  
 Em termos globais, os enfermeiros pensam que existe responsabilização do enfermeiro 
mesmo com falta de pessoal enquanto os enfermeiros graduados pensam o contrário. Os 
dois hospitais têm comportamentos opostos. 
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5. LIMITAÇÕES DO ESTUDO E IMPLICAÇÕES 
 
Durante a realização de qualquer investigação científica, podem surgir limitações. 
Neste caso, deparámo-nos com algumas dificuldades que classificamos como limitações  ao 
estudo, nomeadamente:  
 analisar várias áreas, condicionando a profundidade do estudo; 
 a inexistência de trabalhos de investigação em algumas das áreas estudadas; 
 o acesso a dados estatísticos por parte das diversas entidades, nem sempre com 
análise dos mesmos dados ao longo dos anos estudados; 
 os constrangimentos temporais decorrentes do exercício de funções a nível 
profissional e a responsabilidade familiar dificultaram a gestão do tempo. 
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6. CONCLUSÃO 
  
 Ao concluirmos o nossso estudo, é possível constatar que recursos humanos, a 
qualidade dos cuidados prestados e a responsabilidade profissional dos enfermeiros se 
encontram directamente relacionados ainda que os resultados obtidos não possam ser 
generalizados, dado o tamanho e características da amostra.  
 
 No que concerne às dotações, tendo em conta os cálculos efectuados, pode afirmar-se 
que os cuidados prestados são os prioritários e não os considerados necessários; não 
parecendo ser possível prestar cuidados de enfermagem de qualidade. Os enfermeiros referem 
existir dotações inadequadas na prestação de cuidados e afirmaram que, no caso de dotações 
insuficientes, optam por realizar os cuidados que consideram mais urgentes (mais de 80%), 
estabelecer prioridades nos cuidados, cumprir rotinas instituidas e não realizar outras 
actividades que transitam para turnos seguintes. Revelam preocupação com a qualidade dos 
cuidados prestados, uma vez que identificam existir acções de enfermagem que não são 
capazes de satisfazer como as necessidades psicossociais e espirituais, apoio emocional ou de 
fazer ensino aos clientes que cuidam. Para além disso, sentem necessidade de aquisição e 
melhoria de competências que seriam possíveis se as dotações fossem adequadas. 
 Os enfermeiros referem sentir-se responsáveis por proporcionar sempre os melhores 
cuidados e referem que a qualidade dos mesmos depende da sua prestação, que por sua vez 
dependem das dotações existentes. No caso da responsabilidade profissional, a totalidade dos 
enfermeiros (independentemente do hospital) afirma que o seu desempenho exige 
responsabilidade acrescida. Referem que, mesmo existindo dotações insuficientes não há 
diminuição da sua responsabilidade nos cuidados que prestam. Foi interessante constatar que 
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alguns enfermeiros considerem não existir alteração da sua responsabilização mesmo nos 
casos em que a dotação é manifestamente insuficiente.  
Alguns dados obtidos apresentam diferenças no caso dos dois hospitais, no nosso 
entender parecem ser justificáveis com o tempo de exercício profissional dos enfermeiros, 
uma vez que a população no hospital B  é mais jovem.  
 Face ao exposto anteriormente, pensamos ter respondido positivamente às hipóteses 
colocadas. 
 Em relação à H1 entendemos inquestionável que as dotações influenciam a qualidade; 
no que se refere à H2 as dotações insuficientes não se reflectem obrigatoriamente na 
responsabilização de quem presta cuidados de enfermagem. 
Em termos conclusivos, deixamos como sugestão a aplicação do instrumento de 
recolha de dados a uma amostra com uma dimensão superior tornando-a mais representativa 
do grupo profissional de forma a obter dados passíveis de generalização.  
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Apêndice I – Instrumento de Colheita de Dados: Questionário 
 
 
 
Chamo-me Ana Lúcia de Melo Cordeiro, sou enfermeira e encontro-me a realizar a 
dissertação de Mestrado no âmbito do IV Mestrado em Bioética da Faculdade de Medicina de 
Lisboa, cujo tema é: “Responsabilidade Profissional: recursos humanos e qualidade dos 
cuidados em enfermagem”, com a orientação da Prof. Lucília Nunes. 
Neste sentido, solicito a sua colaboração neste estudo. Por favor, leia-o atentamente e 
responda a todas as questões. Os dados recolhidos serão utilizados unicamente no contexto do 
trabalho acima referido e enquanto resultados globais  –  asseguro o anonimato das fontes e a 
confidencialidade dos dados.  
 
     Grata pela colaboração 
      Ana Lúcia de Melo Cordeiro 
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NºOrdem     
I PARTE 
 
1- Idade _____ anos 
 
2- Sexo  
 
Feminino  
Masculino  
 
 
3 – Tempo de Exercício Profissional _____ anos  
 
 
4 - Tempo de Exercício Profissional no Serviço _____ anos  
 
 
 5– Categoria Profissional  
 
Enfermeiro ...................  
Enfermeiro Graduado ..  
Enfermeiro Especialista  
Enfermeiro Chefe ........  
 
6- Regime de trabalho 
 
Hoário reduzido ...........  
35 horas .......................  
40 horas .......................  
42 horas .......................  
 
7- Tipo de Contrato de Trabalho? 
 
  
Contrato Administrativo de Provimento ...   
Contrato a Termo Certo .............................  
Contrato Individual de Trabalho ...............  
Quadro .......................................................  
Outro(s) .....................................................  
 
8 – Trabalha em duplo emprego? 
 
  
Sim  
Não  
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II PARTE 
   
 
9 – Qual(ais) o(s) motivo(s) que o levou(aram) a trabalhar na Instituição: 
Proximidade de casa ..................  
Progressão na Carreira ...............  
Motivos familiares .....................  
Motivos de ordem económica ....  
Única hipótese de trabalho .........  
Outro(s).......................................  
 
         
    
10 – Foi sua opção trabalhar no serviço onde se encontra?  
 
Sim  
Não  
  
 
 
 
11 – Considera que as condições de trabalho são importantes para o desempenho da sua 
actividade profissional?  
 
 
                                                   
 
                     1                 2                 3                 4                 5 
         Nada            Pouco   Irrelevante        Importante         Muito  
     Importante          Importante                                                         Importante   
                                                                              
 
 
 
11.1 – Diga o que entende por condições de trabalho. 
 
_____________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
____________________________________________________________ 
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12 – Relativamente às condições de trabalho existentes no serviço, considera-as: 
 
                                                   
 
                     1                 2                 3                 4                 5 
               Muito  Más           Más              Razoáveis              Boas            Muito boas 
 
 
 
 
13 – Possui formação específica em alguma(s) da(s) seguinte(s) área(s)? 
 
 
Padrões de Qualidade................  
CIPE / SAPE .............................  
Ética e Deontologia Profissional  
Bioética .....................................  
Outras .......................................  
 
Qual(is)?_________________________________________________________
______________________________________________________________  
 
 
 
 
 
 
14 – Considera ser importante deter formação específica em alguma(s) da(s) seguinte(s) 
área(s)? 
 
 Nada 
Importante 
Pouco 
Importante 
Irrelevante Importante Muito 
Importante 
Padrões de 
Qualidade 
1 2 3 4 5 
CIPE / 
SAPE 
1 2 3 4 5 
Ética e 
Deontologia 
Profissional 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
 
5 
Bioética 1 2 3 4 5 
Outra(s)  1 2 3 4 5 
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15 – No seu serviço, como considera a relação de importância entre a Qualidade dos Cuidados 
de Enfermagem e os seguintes aspectos? 
 
 
                         Nada 
Importante 
Pouco 
Importante 
Irrelevante Importante Muito 
Importante 
A estrutura física 
 
1 2 3 4 5 
A organização do serviço 
 
1 2 3 4 5 
O funcionamento do 
serviço 
 
1 2 3 4 5 
O clima organizacional 
(incluindo a motivação dos 
enfermeiros)  
 
1 2 3 4 5 
As relações interpessoais 
na equipa de enfermagem 
 
1 2 3 4 5 
Formação contínua 
 
1 2 3 4 5 
Formação em serviço 
 
1 2 3 4 5 
Progressão na Carreira 
dentro da Instituição 
 
1 2 3 4 5 
 
 
 
16 - No caso de dotações insuficientes, que estratégias utiliza para manter a qualidade dos 
cuidados de enfermagem? 
 
 
                         Nunca Raramente Por vezes Quase 
Sempre 
Sempre 
Organizo o meu trabalho de acordo 
com as necessidades dos clientes 
1 2 3 4 5 
Estabeleço prioridades nos cuidados 1 2 3 4 5 
Realizo os cuidados mais urgentes 1 2 3 4 5 
Opto pelo cumprimento de rotinas 
instituidas 
1 2 3 4 5 
Opto pelo cumprimento de técnicas 
e/ou prescrições médicas 
1 2 3 4 5 
Organizo o meu trabalho gerindo 
eficazmente o tempo 
1 2 3 4 5 
Comunico as minhas preocupações 
à chefia do serviço 
1 2 3 4 5 
 
Não realizo algumas actividades, 
que transitam para os turnos 
seguintes 
1 2 3 4 5 
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17 – O que na realidade faz para contribuir que existam dotações seguras no seu serviço?  
 
 
17.1 - Responde positivamente quando são solicitadas horas extraordinárias?   
 
Sim  Não  
 
17.2 - Opta não faltar se tiver um problema de saúde que aparentemente possa ter resolução 
com medicação (exemplo de cefaleia ou odontalgia)? 
 
Sim  Não  
 
17.3 - Prescinde de horas de formação a que tem direito por Lei? 
 
Sim  Não  
 
17.4 - Opta não faltar quando família próxima / conjuge se encontra em processo de doença? 
 
Sim  Não  
 
17.5- Empenha-se mais do que o habitual nos cuidados que presta? 
 
Sim  Não  
 
17.6 - Tenta realizar todas as actividades / os cuidados programados? 
 
Sim  Não  
 
 
17.7- Preenche diariamente a folha de SCD/E (Sistema de Classificação de Doentes por 
Níveis de Dependência em Cuidados de Enfermagem)? 
 
Sim  Não  
 
 
 
18 – Considera que o serviço em que trabalha estimula o desenvolvimento de competências: 
 
 
 Nunca Raramente Por 
vezes 
Quase 
Sempre 
Sempre 
Humanas-Relacionais 1 2 3 4 5 
Técnicas 1 2 3 4 5 
Teórico-Científicas 1 2 3 4 5 
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III PARTE 
 
19 –A sua vivência profissional tem  permitido concretizar a concepção que tinha sobre a 
enfermagem quando iniciou a profissão? 
 
                                                   
 
                     1                 2                 3                 4                 5 
         Nada       Muito Pouco  Parcialmente         Quase        Totalmente  
                                           Totalmente 
   
20 – Em sua opinião, qual o contributo de cada uma das modalidades para manter 
actualizados os seus conhecimentos profissionais: 
 
 Nenhum Muito 
Pouco 
Algum Muito Fundamental 
Assistir a acções de 
formação no serviço e/ou 
instituição 
1 2 3 4 5 
Frequentar cursos de 
formação extra-hospitalar 
1 2 3 4 5 
Participar em congressos 
de enfermagem 
1 2 3 4 5 
Consultar regularmente 
literatura especializada de 
enfermagem 
1 2 3 4 5 
Trocar ideias com a equipa 1 2 3 4 5 
 
21 – Em relação à Formação, indique qual a sua posição face às seguintes afirmações (de 
acordo com a seguinte escala): 
 
                                                   
 
                     1                 2                 3                 4                 5 
        Discordo         Discordo        Não Concordo       Concordo      Concordo 
      Totalmente                               Nem Discordo                             Totalmente    
 
 1 2 3 4 5 
A formação em serviço responde às necessidades do serviço      
A formação em serviço responde às necessidades sentidas pelos 
enfermeiros 
     
Os conteúdos da formação em serviço são essencialmente práticos      
O tempo dedicado à formação em serviço é bem aproveitado pelos 
enfermeiros 
     
Os conhecimentos adquiridos na formação em serviço têm aplicação no 
trabalho dos enfermeiros 
     
A formação contínua permite que a prática seja mais reflectida e 
aperfeiçoada 
     
Sou responsável pela actualização de conhecimentos que permitam 
melhorar as minhas competências 
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22 – Em relação ao Trabalho da equipa (de enfermagem), indique qual a sua posição face às 
seguintes afirmações (de acordo com a escala anterior): 
 
 
 1 2 3 4 5 
Contribui para a prestação de cuidados de qualidade      
Contribui para a satisfação / motivação dos enfermeiros      
Permite rentabilizar a obtenção de objectivos comuns      
Promove um clima de respeito e confiança mútua entre os elementos      
Promove cooperação e apoio na prestação de cuidados integrados      
Incentiva  que os enfermeiros se estimulem mutuamente no sentido de 
aumentar a qualidade do desempenho 
     
 
 
 
 
 
23 – Em relação à Chefia (de enfermagem), indique qual a sua posição face às seguintes 
afirmações (de acordo com a escala anterior): 
 
 
 1 2 3 4 5 
Promove um ambiente humanizado no serviço      
Promove uniformização de procedimentos facilitadores da prática de 
cuidados 
     
Incentiva os enfermeiros a aumentarem o nível de formação      
Desenvolve actividades para promoção da melhoria da qualidade      
Fomenta reflexão sobre os cuidados      
Exige produzir resultados de acordo com padrões / objectivos 
estabelecidos 
     
Responsabiliza os enfermeiros pelos cuidados que prestam      
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IV PARTE 
 
24 – Considera que neste serviço os enfermeiros são incentivados para (assinale uma opção 
em cada afirmação): 
 
                         Nada  Muito 
Pouco  
Relativamente Bastante Muito  
Procurarem aprofundar os seus 
conhecimentos profissionais 
1 2 3 4 5 
Contribuirem para a formação em 
serviço 
1 2 3 4 5 
Sentirem-se individualmente 
responsáveis pela qualidade do 
trabalho que prestam 
1 2 3 4 5 
Prestarem cuidados personalizados 1 2 3 4 5 
Participarem na definição das 
formas mais adequadas de 
organização dos cuidados 
1 2 3 4 5 
Trabalharem em articulação com 
outros profissionais 
1 2 3 4 5 
 
 
 
 
25 – Relativamente à Qualidade do trabalho prestado pelos enfermeiros neste serviço, 
considera-o: 
 
                                                   
 
                     1                 2                 3                 4                 5 
                    Muito Mau            Mau              Razoável              Bom            Muito Bom 
 
 
 
26 – Que situações lhe suscitam questões ligadas à Ética Profissional? 
 
 
Carência de recursos humanos  
Falta de protocolos facilitadores de tomada de decisão  
Ausência de discussão entre diferentes grupos profissionais prestadores de cuidados  
Ausência de consenso entre prestadores de cuidados  
Condições de trabalho inadequadas  
Falta de responsabilização pelos cuidados prestados  
Outras  
 
Qual(is)?_________________________________________________________
______________________________________________________________ 
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27 – Considera que o seu desempenho exige responsabilidade acrescida? 
 
Sim  
Não  
 
 
 
28 – Na sua opinião, que situações lhe suscitam acréscimo de responsabilidade?  (Enumere de 
1 a 6, hierarquizando-as por ordem de importância, sendo: 1 – a mais importante ... 6 - a 
menos importante) 
 
 
Dificuldades organizativas  
Exigência dos clientes  
Exigência dos conviventes significativos  
Ausência de apoio interdisciplinar  
Carência de recursos humanos  
Volume de trabalho  
Outras  
 
Qual(is)?_________________________________________________________
______________________________________________________________ 
 
 
 
 
29 – Entende que dotações insuficientes diminuem a responsabilização na prestação dos 
melhores cuidados? 
 
 
Sim  
Não  
 
       
Justifique a sua opção: 
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
__________________________________ 
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Apêndice II–Motivos que levaram a trabalhar na instituição, por hospital 
 
 
 
 
Qual(ais) o(s) motivo(s) que o levou(aram) a trabalhar na Instituição
medicina
H A
medicina
H B
Total
proximidade de casa: sim
proximidade de casa: não
proximidade de casa: Total
progressão na carreira: sim
progressão na carreira: não
progressão na carreira: Total
motivos familiares: sim
motivos familiares: não
motivos familiares: Total
motivos de ordem económica: sim
motivos de ordem económica: não
motivos de ordem económica: Total
única hipotese de trabalho: sim
única hipotese de trabalho: não
única hipotese de trabalho: Total
outro(s): sim
outro(s): não
outro(s): Total
11 14 25
6 6 12
17 20 37
3 0 3
14 20 34
17 20 37
2 4 6
15 16 31
17 20 37
2 0 2
15 20 35
17 20 37
3 2 5
14 18 32
17 20 37
1 2 3
16 18 34
17 20 37  
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Apêndice III– Tipo de formação detida pelos inquiridos, por hospital 
 
 
 
Formação específica em :
medicina H A medicina H B Total
Formação - padrões de qualidade: sim
Table Percent
Formação - padrões de qualidade: não
Table Percent
Formação - padrões de qualidade: Total
Table Percent
Formação - Cipe/Sape: sim
Table Percent
Formação - Cipe/Sape: não
Table Percent
Formação - Cipe/Sape: Total
Table Percent
Formação -ética e deontologia profissional: sim
Table Percent
Formação -ética e deontologia profissional: não
Table Percent
Formação -ética e deontologia profissional: Total
Table Percent
Formação - bioética: sim
Table Percent
Formação - bioética: não
Table Percent
Formação - bioética: Total
Table Percent
Formação -outras: sim
Table Percent
Formação -outras: não
Table Percent
Formação -outras: Total
Table Percent
Formação - Não responde: sim
Table Percent
Formação - Não responde: não
Table Percent
Formação - Não responde: Total
Table Percent
7 12 19
18,92% 32,43% 51,35%
10 8 18
27,03% 21,62% 48,65%
17 20 37
45,95% 54,05% 100,00%
11 16 27
30,56% 44,44% 75,00%
6 3 9
16,67% 8,33% 25,00%
17 19 36
47,22% 52,78% 100,00%
3 2 5
8,33% 5,56% 13,89%
14 17 31
38,89% 47,22% 86,11%
17 19 36
47,22% 52,78% 100,00%
1 1 2
2,78% 2,78% 5,56%
16 18 34
44,44% 50,00% 94,44%
17 19 36
47,22% 52,78% 100,00%
6 1 7
16,67% 2,78% 19,44%
11 18 29
30,56% 50,00% 80,56%
17 19 36
47,22% 52,78% 100,00%
7 1 8
19,44% 2,78% 22,22%
10 18 28
27,78% 50,00% 77,78%
17 19 36
47,22% 52,78% 100,00%
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Apêndice IV - Tipo de contribuição para que existam dotações seguras no serviço, por 
hospital 
 
 
 
 
 
Contribuição para que existam dotações seguras no seu serviço?
medicina
H A
medicina
H B
Total
responde positivamente quando são solicitadas horas extaordinárias?: sim
responde positivamente quando são solicitadas horas extaordinárias?: não
opta não faltar se tiver um problema de saúde que aparentemente possa ter resolução com medicação: sim
opta não faltar se tiver um problema de saúde que aparentemente possa ter resolução com medicação: não
prescinde de horas de formação a que tem direito por lei?: sim
prescinde de horas de formação a que tem direito por lei?: não
opta por não faltar quando familia próxima/conjuge se encontra em processo de doença?: sim
opta por não faltar quando familia próxima/conjuge se encontra em processo de doença?: não
empenha-se mais do que o habitual nos cuidados que presta?: sim
empenha-se mais do que o habitual nos cuidados que presta?: não
tenta realizar todas as actividades/os cuidados programados?: sim
tenta realizar todas as actividades/os cuidados programados?: não
preenche diariamente a folha de SCD/E: sim
preenche diariamente a folha de SCD/E: não
8 16 24
9 4 13
13 17 30
4 3 7
13 15 28
4 5 9
8 14 22
9 6 15
7 16 23
10 4 14
16 19 35
1 1 2
5 19 24
12 1 13
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Apêndice V - Tipo de contribuição para que existam dotações seguras no serviço, por 
categoria profissional 
 
 
 
 
enfermeiro enfermeiro
graduado
Total
responde positivamente quando são solicitadas horas extaordinárias?: sim
responde positivamente quando são solicitadas horas extaordinárias?: não
opta não faltar se tiver um problema de saúde que possa ter resolução com medicação: sim
opta não faltar se tiver um problema de saúde que possa ter resolução com medicação: não
prescinde de horas de formação a que tem direito por lei?: sim
prescinde de horas de formação a que tem direito por lei?: não
opta por não faltar quando familia próxima/conjuge se encontra em processo de doença?: sim
opta por não faltar quando familia próxima/conjuge se encontra em processo de doença?: não
empenha-se mais do que o habitual nos cuidados que presta?: sim
empenha-se mais do que o habitual nos cuidados que presta?: não
tenta realizar todas as actividades/os cuidados programados?: sim
tenta realizar todas as actividades/os cuidados programados?: não
preenche diariamente a folha de SCD/E: sim
preenche diariamente a folha de SCD/E: não
15 9 24
3 10 13
15 15 30
3 4 7
13 15 28
5 4 9
12 10 22
6 9 15
15 8 23
3 11 14
17 18 35
1 1 2
17 7 24
1 12 13
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Apêndice VI - Situações que suscitam questões ligadas com a Ética Profissional, por 
hospital 
 
 
 
 
 
 
 
Que situações lhe suscitam questões ligadas à Ética Profissional
serviço
medicina
H A
serviço
medicina
H B
Row
Total
carência de recursos humanos: sim
carência de recursos humanos: não
falta de protocolos facilitadores de tomada de decisão: sim
falta de protocolos facilitadores de tomada de decisão: não
ausencia de discussão entre diferentes grupos profissionais prestadores de cuidados: sim
ausencia de discussão entre diferentes grupos profissionais prestadores de cuidados: não
ausencia de consenso entre prestadores de cuidados: sim
ausencia de consenso entre prestadores de cuidados: não
condições de trabalho inadequadas: sim
condições de trabalho inadequadas: não
falta de responsabilização pelos cuidados prestados: sim
falta de responsabilização pelos cuidados prestados: não
outras...: sim
outras...: não
14 8 22
3 12 15
5 15 20
12 5 17
13 11 24
4 9 13
10 6 16
7 14 21
13 7 20
4 13 17
3 7 10
14 13 27
0 1 1
17 19 36
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
